۴۰ سئوال شناسنامه دار با پاسخ تشریحی 
سئوالات پرانترنی و دستیاری. ارتقاء و بورد داخلی تمام قطب‌های کشوری تا اسفند ۱۴۰۱ 


(C20 


سرشناسه + احمدی, کامران - . گردآورنده 


عنوان ونام پدیدآور + گوارش و کبد: هاریسون ۲۰۲۲ سسیل ۶۴۰:۲۰۲۲ سوال شناسنامه‌دار ,گردآورنده کامران احمدی. 
مشخصات نشر . تهران: فرهنگ فرداء ۱۳۰۲. 

مشخصات ظاهری ۶ ۲۴۲ ص::مصور 

فروست آزمون‌های تمریتی-۵01ظ -Question‏ 

شایک : ۳۶۰۰۰۰ ریال: ۵۲۳-۲۹۰-۸- ٩۷۸-۹۶۴‏ 

وضعیت فهرست نویسی : قیپا 

یادداشت  :‏ کتاب حاضر از سری Question Bank "(cS‏ است. 

"'Harrison’s principles of internal medicine, 21st. ed, 2022" یادداشت سوالات کتاب حاضربرگرفته از کتاب‎ 


به ویراستاری جوزف لاسکالزو...[ودیگران) و کتاب " 2022, ۱000.64 "Cecil essentials of medicine,‏ 
آثرادوارد ج. وینگ. قرد ج شیفمن است. 

موضوع : _ گوارش -- اندام‌ها -- بیماری‌ها -- آزمون‌ها و تمرین‌ها 
Digestive organs -- Diseases -- Examinations, questions, etc.‏ 


موضوع * کبد-- بیماری‌ها -- آزمون‌ها و تمرین‌ها Liver ~-Diseases —- Examinations, questions, ete.‏ 

موضوع پزشکی-- آزمون‌ها و تمرین‌ها Medicine -~ Examinations, questions, etc.‏ 

Wing, Edward J وینگ, ادوارد ج.‎ /Loscalzo, Joseph, شناسنامه افزوده : . لاسکالزو جوزف»۱۹۵۱-م.-1951‎ 
Schiffman, Fred J., 1948- .p -۱۹۴۸ ۰. فرد ج‎ «grated 

شناسنامه افزوده هریسون. تنسلی‌راندولف ۱۹۰۰ - ۱۹۷۸م. اصول طب داخلی هریسون 

شناسنامه افزوده < . سسیل. راسللافایت.۱۸۸۱- ۱۹۶۵ م.مبانی طب داخلی سسیل 

رده بندی کنگره 80۸۰۱ 

رده بندی دیویی :2 ۶۱۶/۳ 

٩۱۶۳۱۴۴ : gle شماره کتابشناسی‎ 


سس ۰۵6-۲ ۱۷۷۳۷۸۷۷ 
عنوان: سطربه سطر میکروطبقه بندی شده گوارش و کید 
گردآورنده: دکتر کامران احمدی 
ناشر: فرهنگ فردا 
حروفچینی: مهری آتش‌رزان 
صفحه‌آرایی: مههری آتش‌رزان 
لیتوگرافی: منصور 
چاپ و صحافی: منصور 
Susi‏ چاپ: jl‏ -بهار ۱۴۰۲ 
تیراژ: ۱۰۰۰ جلد 
بهاء: ۲۶۰۰۰۰ تومان 
شایک: ۸-۹۶۴-۵۲۳-۲۹۰-۸ ٩۷‏ 


نشانی: خیابان سهروردی شمالی-بالاتراز چهارراه مطهعری_ کوچه تهمتسن- پلاک ۷ 
انتشارات فرهنگ فردا 


تلفن: ۴۳۶۲۸-۸۸۵۲۰۱۲۴ ۵۹۲۷۷-۸۸۵ ۸۸۷۵۴۳۱۹-۸۸۷ 


* هرگونه برداشت از مطالب این کتاب منوط به اجازه رسمی از دکتر کامران احمدی می‌باشد. 
« کلیه حقوق مادی 9 معنوی این کتاب متحصرا متعلق به دکتر کامران احمدی است: لذا هرگونه کپی, تکثیرو استفاده 
آزاین OLS‏ به غیراز فقط یک نفر خریدارعلاوه بر پیگرد قانونی. از نظر شرعی نیزبا عدم رضایت موّلف همراه می‌باشد. 


راه‌های خرید مستقیم از مژسسه فرهنگی انتشاراتی 
دکتر کامران احمدی 


مراجعه مستقیم 


تهران. خیابان سهروردی شمالی 
بالاتر از چهار راه مطهری 
کوچه تومتن. پلاک ۷ 


۸۸۵ ۳۰۱۲۴ ۸۸۵ FP FPA 
AAV ۵۹ ۲۷۸۷۲ ۳۸۸۷ OF ۹ 


/« در هرکجای ایران که باشید. در سریعترین زمان ممکن سفارش شما به دستتان خواهد رسید. 
<f‏ با خرید مستقیم از موّسسه. بیشترین میزان تخفیف را بهره‌مند خواهید شد. 


همچنان با تلفن هم 
آماده اطلاع رسانی هستیم. 


۰۳۱-۸۸۵ IPE 


سس 


درد شکمی و سوءجذب item‏ تایه ایک 
اسهال و ssssceospansetadsecksress de bestterstvicweeatnceta gas‏ ۱ اختلالات کیسه صفرا و مجاری صفراوی snes‏ نحل 
خوتریزی‌های گوارشی ...۳۹۰۰۰۰۰۰ روش برخورد با بیماری‌های کبدی gS er‏ 


۳0 
= 
0 
s. 
® 
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Preview 


موارد استفاده از بیوپسی روده کوچک در سوءجذب 


(مربوط به سئوال۱) 

اغلب تشخبصی است عغیرطبیعی‌بوده‌اماتشخیصی‌نیست 
»بیماری ویپل ه اسپروی سیلیاک 

هآمیلوئیدوز ه اسکلروز سیستمیک 

cule‏ ائوزینوفیلیک هآنتریت ناشی ازرادیاسیون 
هلنفانوکتازی ه سندرم رشد بیش از حد باکتری‌ها 
هلنقوم اقلیه روده ه اسپروی تروپیکال 

Labje‏ بیماری کرون 

ه آیتالیپوپروتئینمی 


[(0) ؟3خیص سوءجذب 


)- خانم FA‏ ساله با pie‏ سوءجذب تحت بیویسی 
روده کوچک قرار می‌گیرد. در تمام موارد زیریافته‌های 
بیویسی تشخیصی «Cul (Diagnostic)‏ بجز: 

(پرانترنی میان‌دوره -دی 4 


به جدول ستون بعد مراجعه شود. 
زگابدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OF‏ 


۲- در کدامیک از بیماری‌های زیر نمونه‌برداری روده 
کوچک جهت بررسی سوءجذب. تشخیصی نیست؟ 
«دستیاری -اردیبهشت OV‏ 
(ll‏ کرون ب) آمیلوئیدوز 
وتیل د) ژیاردیوز 


افزایش جذب 
روده‌ای 0 -گزیلوز 
موجب افزایش آن 
در خون می‌شود. 


افزایش دقع 


کاهش جذب 
روده‌ای 0 -گزیلوز 
موجب کاهش آن 
در خون می‌شود. 


کاهش دفع 
0-گزیلوز از ادرار 


۵- نتایج D-xylose test‏ در کدامیک از موارد زیر 


طبیعی است؟ 
الف) Bacterial Overgrowth‏ 


Chronic Pancreatitis ب)‎ 


(دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 


Ascites ج)‎ 
Massive Peripheral edema (9 


Omi‏ 0 گزیلوز: در Gal‏ تست بیمار ۲۵ گرم 
دیگزیلوز مصرف نموده و ادرار۵ ساعت بعد جمع‌آوری 
می‌شوه. 

درافراد طبیعی بیشتراز ۴/۵ گرم (]گزیلوز(مساوی یا 
بیشتراز۲۰/ مقدارخورده شده) در ادرار۵ ساعته وجود 
دارد. تست «آگزیلوز عملکرد جذبی و سطح جذب مخاطی 
را مشخص می‌کند و نشان‌دهنده جذب مخاطی است. 
"نکته: در صورت وجود رشد بیش از حد باکتری‌ها. 
این تست می‌تواند غیرطبیعی شود سوءجذب کاذب) 
آما ممکن است بعد از درمان با آتتی‌بیوتیک طبیعی گردد 
(۱۰۰/ امتحانی). 

تست مثبت (غیرطبیعی): در بیماری‌های مخاط 
بروگزیمال روده کوچک بهویژه سیلیاک 


۳- دربیماری که با pide‏ سندرم سوءجذب مراجعه 
کرده است. انجام بیویسی از مخاط روده کوچک در 
کدامیک از موارد زیرمی‌تواند موجب تشخیص قطعی 
شود؟ 
Glen (Al‏ وییل 
ب) بیماری سیلیاک 


ج) سندرم رشد بیش آزحد باکتری‌ها 


«دستیاری اردیبهشت ۱۴۰۱) 


۴- در کدامیک ازاختلالات سوءجذب زیر بیویسی 


روذه Ko oF‏ تشخیصی است؟ . «پرانترنی -شهریورا:۱۳) 
الف) اسکلروز سیستمیک ب) بیماری کرون 
ج) بیماری سیلیاک 5 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 
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فصل ۱ + درد شکمی و سوء 


www.kaci.ir 


(گایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه ۵) 


۷- بیماری با سابقه ۳ ماه اسهال, کاهش وزن و 
آتمی فقرآهن مراجعه نموده است. سابقه جراحی شکم 
و درد شکم ندارد. سابقه مصرف الکل را نمی‌دهد. در 
بررسی مدفوع. دفع چربی بیشتر از حد نرمال گزارش 
شده است. عکس ساده و CT-Scan‏ شکم نرمال بوده 
است. تست D-Kylose‏ غیرطبیعی است. بهترین اقدام 
plas cuss‏ است؟ 

الف) حذف گلوتن از رژیم غذایی 

ب) انجام تست تنفسی هیدروژن 

ج) تجویزآنزیم‌های پانکراس 

د) انجام ERCP‏ 


(پرانترنی - شهریو ر۱٩)‏ 


۱- بعد از تشخیص سوءجذب چربی (بیشتراز ۷ گرم در 
۴ ساعت b‏ مثبت شدن تست کیفی چربی مدفوع و کاهش 
کاروتن سرم) باید تست جذب -ترشح 0-گزیلوزانجام شود. 
درصورت طبیعی بودن تست (-گزیلوز Glew‏ مخاطی 
منتشر غیرمحتمل بوده و سوءهضم (Maldigestion)‏ 
cle a»‏ نقص آنزیم‌های پانکراس یا اسیدهای صفراوی 
مطرح می‌شود. سابقه مصرف ob;‏ الکل b‏ حملات قبلی 
پانکراتیت. به نفع پانکراتیت مزمن است. درصورت شک به 
بیماری پانکراس CT-Sean wb‏ انجام شود. 

۲- درصورت غیرطبیعی بودن دفع ادراری «گزیلوز 
ممکن است تست هیدروژن هوای بازدمی را برای 
تشخیص رشد بیش از حد باکتری‌ها انجام داد. اگررشد 


تست منفی (طبیعی): پانکراتیت مزمن وعدم تحمل 
لا کتوز 

@ مثبت کاذب: درشرایط زیر آزماییش «]گزیلوز ممکن 
است مثبت کاذب شود (۱۰۰/ امتحانی): 

1- اختلال در عملکرد دفعی کلیه 

۲- ادم شدید محیطی ‏ 

Poe 

۴- گاستروپارزی 

۵- مصرف آسپیرین. ایندومتاسین, نئومایسین و گلیپیزاید 

زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۳۴) 


۶- در خانم ۴۵ ساله‌ای با شکایت اسهال طولانی 
مدت. کرامپ شکمی و دفع بیش از حد SE‏ بررسی 
مدفوع از نظرچربی نرمال می‌باشد. آزمایشات بیمار 
به شرح زیر است: 


CBC: Normal 
Stool Exam: WBC: Negative , RBC: Negative 
Serum Caroten: Normal , ESR: Normal 


مناسب‌ترین قدم بعدی در بررسی بیمار فوق PIAS‏ 


است؟ gril)‏ -شهریو AV‏ 
الف) تست igh Figo‏ ب) تست تنفسی هیدروژن 
ج) تست شیلینگ د) تست تنفسی با کرین ۱۴ 


اگرمیزان چربی مدفوع طبیعی باشد. ممکن است 
اختلال سوءجذب ley‏ منحصر به یک کربوهیدرات 
خاص باشد که اگرعلائم اوّلیه شامل کرامپ, نفخ و اسهال 
asl‏ باید به آن توجه کرد. 

شایع‌ترین نوع سوءجذب کربوهیدرات. عدم تحمل 
لاکتوز بوده که تست‌های اختصاصی شامل تست تحمل 
لاکتوز خوراکی و اندازه‌گیری هیدروژن در هوای بازدمی 
(حساس‌ترو اختصاصی‌تر) است. 
gi‏ یادآوری: اندازه‌گیری هیدروژن در هوای بازدمی 
حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین تست جهت عدم تحمل 
لاکتوزاست. 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


غیرطبیعی بود. تست «1گزیلوزانجام می‌شود. اگر 
تست «آگزیلوز غیرطبیعی باشد. به نفع بیماری 
مخاطی است و اگرتست «آگزیلوز طبیعی باشد به 
تفع بیماری پانکراس است. 

۵ اندازه‌گیری هیدروژن درهوای بازدمی. حساس‌ترین 
و اختصاصی‌ترین آزمون جهت pre‏ تحمل لاکتوز 


است. 


-٩‏ مردی جوان با اسهال ۲ماهه و نفخ مراجعه نموده 
است و دفع مدفوع بدون خون دارد. در آزمایشات 
MCV=70, Hb=10 gr/dl‏ در معاینه پایول‌های پوستی 
خارش‌دار و وزیکول‌های دردناک منتشر بدن دارد. 
مهمترین تشخیص برای بیما رکدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر V LIAM‏ کشور ی [دانشگا HF‏ و مازندران]) 
الف) نارسایی پانکراس 
ب) سندرم روده تحریک پذیر 


اسپروی سیلیاک (اسپروی غیرگرمسیری , انتروپاتی 
تاشی از حساسیت به گلوتن) 

آعا تعریف و یاتوژنز: ویزگی کاراکتریستیک بیماری 
سیلیاک آسیب مخاط روده است که به علت تخریب 
ایمنولوژیک توسط گلوتن در کسانی که از لحاظ ژنتیکی 
مستعد آن هستند. بوجود می‌آید. در افراد مستعد از 
لحاظ ژنتیکی. مصرف گلوتن (درگندم [دارای گلیادین]؛ 
جوو چاوداریافت می‌شود) منجربه آغاز پاسیخ ایمنی 
سلولی می‌شود که در نهایت موجب تخریب مخاط روده 
(به ویژه در پروگزیمال روده) می‌شود. 

اپید میولوژی 

۱- شیوع سیلیاک د رکشورهای غربی حدود۱/ بوده و 
درسال‌های اخیردر حال افزایش است. 

۲- همیستگی Gly‏ سیلیاک در دوقلوهای 
منوزیگوت, ۸۰و در دوقلوهای دی‌زیگوت» ۲۰/ می‌باشد. 

۳- شیوع سیلیاک در بستگان پیمار حدود ۱۰/ است. 


بیش از حد باکتری‌ها وجود نداشت. باید بیوپسی از 
مخاط گرفته شود. همچنین در برخی موارد. بررسی‌های 
رادیولوژیک روده کوچک با باریوم ممکن است مفید 
AA‏ نگوارش وکبد -صفحه ۵) 


OWS MD ---------------------- 


۸- دانش‌آموز ۱۷ ساله به علت اسهال و نقخ شکم و 
آنمی میکروسیتتیک از ۶ ماه قبل مراجعه کرده است. 
درآزمایش مدفوع WBC, RBC‏ و قطرات چربی دیده 
نشده است. ولی دقع 61710:6-(کاهش بافته است . 
یک دوره درمان آنتی‌بیوتیکی موثرنبوده است. قدم 
Gay‏ دراین بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵-قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 

(ll‏ چک الاستاز مدفوع 

ب) آسپیراسیون دئودنوم جهت کشت 

ج) چک Amti TG‏ و بیوپسی روده کوچک 

د) SECT -Scan‏ با کنتراست وریدی و خوراکی 


در Case‏ مورد نظر سئوال تست Cute D-Xylose‏ 
3 است لذا یک بیماری مخاطی وجود دارد. از طرفی درمان 
آنتی‌بیوتیکی موثرنبوده استیتابراینبیماردچاررشدبیش 
از حد باکتری نیست. به همین دلیل sub‏ برای Rule out‏ 
بیماری سیلیاک تست ۸۷-70 و بیویسی روده 
کوچک انجام شود. (گایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۵) 


باشد. 


۱ تست «1-گزیلوز, در پانکراتیت مزمن» طبیعی است. 

۲ در صورت وجود رشد بیش از حد باکتری‌هاء 
تست گزیلوز می‌تواند غیر طبیعی باشد 
(سوءجذب (SIF‏ اما ممکن است بعد از درمان 
با آنتی‌بیوتیک طبیعی گردد. 

۳ بهترین و دقیق‌ترین تست برای بررسی سوءجذب 
o>‏ آنالیز ۷۲ ساعته جربی مدفوع است. 

۴ دربررسی سوءجذب اگرهیچ سرتخ اتیولوژیکی 
وجود نداشته باشد. اوّلین اقدام تست AS‏ چربی 
مدفوع است. اگرتست کمّی چربی در مدفوع 
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قصل ۱ * درد شکمی و سوءجذب 
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ارزش پیش‌بینی‌کننده متبت PPV)‏ آن کم بوده و انجام 

آن به صورت روتین توصیه نمی‌شود. 
تصویربرداری با باریوم: الگوی باریومی اختصاصی 
درسیلیاک شامل قوس‌های روده با دیواره نازک و متسع 
(Thin Wall)‏ مطرح‌کننده سیلیاک می‌باشد (۱۰۰/ امتحانی). 
ALS‏ نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۶) 


۰-کدامیک از بیماری‌های زی رکمتربا پیماری سیلیاک 
ows‏ می‌شود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۵٩)‏ 
الف) درماتیت هرپتی فرم ب) دیابت نوع یک 
ج) کمبود انتخابی IgA‏ د نارسایی آدرنال 


i‏ بیماری‌های همراه با سیلیاک: بیماری سیلیاک 
ممکن است با بیماری‌های زیرهمراهی داشته باشد: 

۱- درمأتیت هرپتی‌فورم 

Teg دیابت‎ -۲ 

۲- بیماری‌های اتوایمیون تیروئید 

۴- کمبود انتخابی IgA‏ 


۱- خانم ۲۱ ساله با لاغری. اسهال مزمن و رنگ پریدگی 
مراجعه می‌کند. در بررسی‌های انجام شده. بیما رآتمی 
فقرآهن و استئومالاسی دارد. آزمایش مدفوع طبیعی 
است؛ مناسب‌ترین اقدام تشخیصی کدام است؟ 
(پانترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]» 

الف) الکتروفورز پروتئین‌های سرم 

ب) کولونوسکوپی 

ج) آنتی sob‏ اندومیزیال 


د) 01-9090 شکم ولگن 


در صورت شک به بیماری سیلیاک در ابتدا باید 
تست‌های سرولوژیک انجام شود. این تست‌ها عبارتند از: 
۱- تست ۸0۱-10 (اوّلین تست) 


۲- آنتی‌بادی آنتی‌اندومیزیال 
۳- ۸ع1آنتی‌گلیادین 
۴- آنتی‌رتیکولین 


۴- سیلیاک با 11۸-008 و 111۸-002 رآنتی‌ژن 
کلاس ]1 HLA‏ ارتباط قوی دارد. 
8 نکته: آنزيم ترانس گلوتامیناز بافتی ATE)‏ ممکن 
است نقش اتوآنتی‌ژن را دراسپروی سیلیاک ایفاء BS‏ 
(۱۰۰/ امتحانی). 

[قا علاتم بالینی: سیلیاک می‌تواند با علاتم سوء‌جذب 
تظاهریابد. سیلیاک ممکن است به صورت تظاهرات 
آتبپیک و غیراختصاصی گوارشی (مانند: نفخ, اسهال 
مزمن با یا بدون استتاتوره. دفع گاز زیاد. عدم تحمل 
لاکتوزیا کمبودهای یک coil 35L Micronutrient‏ فقر 
آهن) و یا علائم غیرگوارشی (مانند: افسردگی, خستگی: 
درد مفاصل, استئوپروزو استئومالاسی) تظاهر پیدا کند. 
بیماری‌های همراه (۱۰۰/ امتحانی): بیماری سیلیاک 
ممکن است با بیماری‌های زیررهمراهی داشته باشد: 

۱- درماتیت هرپتی‌فورم 

Teg دیابت‎ -۲ 


۳- بیماری‌های اتوایمیون تیروئید 

۴-کمبود انتخابی IgA‏ 

2] تشخیص 

ه آندوسکوپی و بیوپسی: آندوسکوپی فیبروأپتیک یا 
کیسولی ممکن است یافته‌های تیپیک پرزهای پهن و 
صاف رانشان دهند. به کمک آندوسکوپی فیبروًپتیک 
می‌توان بیوپسی هم تهیه نمود. بهترین تست جهت 
تشخیص قطعی سیلیاک, بیوپسی روده است. 

«پاسخ بالینی به رژیم غذایی فاقد گلوتن: پاسخ 
بالینی به رژیم غذایی فاقد گلوتن تشخیص سیلیاک را 
قطعی می‌کند و درافراد بالغ نیازی به تکرار بیوپسی جهت 
تائید بهبودی بافتی نیست (۱۰۰ امتحانی). 

ه تست‌های سرولوژیک 

(-تست‌های سرولوژیک AT Jeo‏ بادی‌ها ی آنتی‌گلیادین. 
آنتی اندومیزیال. آنتی رتیکولین و 12۸ ترانس گلوتامیناز 
بافتی (76) (Anti‏ جهت غربالگری بیماران با علائم 
آتیپیک يا بستگان بدون علامت بیماران مفید هستند. 

۲- ازآنجایی که آنزيم ترانس‌گلوتامین از یافتی (870) 
نقش اتوآنتی‌ژن را در اسپروی سیلیاک ایفاء می‌کند. لذا 
سنجش ۸0۷-276 نقش مهمی در تشخیص سیلیاک 
دارد (۱۰۰/ امتحانی). 

ه تعیین ژنوتیپ HLA‏ تعیین ژنوتیپ 11۸ دارای 
آرزش پیش‌بینی‌کننده منفی (NPV)‏ بالایی است. اما 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


با تست‌های سرولوژیک. ۳ تا ۶ ماه بعد از آغاز درمان در 


سال اوّل و سپس سالیانه ضرورت دارد. 
VA‏ نگوارش وکبد -صفحه ۶ 


۴- خانم ۲۵ ساله‌ای ay‏ علت آنمی فقرآهن و تست 
سرولوژی Anti (TG‏ بالاارجاع گردیده است. آندوسکوپی 
فوقانی طبیعی بوده است ولی هیستولوژی از بیویسی 
2 دوازدهه نشانگرافزایش لنفوسیت اینترا اپی‌تلیال. 
آتروفی ویلوس و هبپرپلازی کرییت است. وی را تحت رژیم 
Gluten Free Diet(GFD)‏ قرار می‌دهید. کدام گزینه. 
تشخیص بیماری سیلیاک را ثابت می‌کند؟ 
ole)‏ داخل ی تیر۹۶ سول مشترک تمام قطب‌ها» 

Cute HLA 102/108 آلف)‎ 

ب) تست سرولوژی مثبت و یافته‌های هیستولوژی فوق 

ج) پاسخ بالینی, سرولوژیک و هیستولوژیک به GED‏ 

د) تجویزمجدد گلوتن و ارزیابی سرولوژی و هیستولوژی D2‏ 


۱- پاسخ بالینی به رزیم غذایی فاقد گلوتن, تشخیص 
SLL‏ را قطعی می‌کند. به طوری که در افراد بالغ نیازی 
به تکرار بیوپسی جهت WSU‏ بهبودی بافتی وجود ندارد. 

۲- تنها درمان بیماری سیلیاک رعایت GAS‏ رژیم 
غذایی بدون گلوتن oly‏ تمام عمراست. پاسخ بالینی به 
درمان ممکن است ظرف چند هفته مشاهده شود. 

(گایدلای نگوارش وکید - صفحه ع) 


وس این 


۵- همراهان آقای ۳۰ ساله مورد شناخته شده 
بیماری سیلیاک, با نگرانی به شما مراجعه کرده‌اند. 
جهت بررسی سیلیاک درآنها کدامیک از روش‌های 
زیررا پیشنهاد می‌کنید؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) سرولوژی آنتی‌بادی آنتی آندومیزیال 

ب) آندوسکوپی و بیوپسی دئودنوم 

ج) تست ژنتیک 1202 HLA‏ 

د) نیازی a‏ اقدام خاصی نیست. 


۲- خانم ۲۳ ساله با سابقه دیابت نوع HN)‏ سال 
قبل. با نفخ شکم واسیهال در ۶ ماه اخیرمراجعه کرده 
است. کاهش وزن را نیز ذکرمی‌کند. آزمایشات وی به 
شرح زیراست: 
Ca=7.9mg/dl, P=2.8mg¢/dl, Albumin=2.9¢r/dl‏ 
Hb=10.3gr/dl, MCV=72, HbA1C=8.27‏ 
کدامیک از بررسی‌های زیر کمک بیشتری به تشخیص 
می‌کند؟ (دستیاری -اردیبهشت AV‏ 
الف) مطالعه تخلیه معده با سینتیگرافی هسته‌ای 
ب) اندازه‌گیری سطح PTH‏ و ویتامین D‏ 
ج) اندازه‌گیری آنتی‌بادی ضد ترانس گلوتامیناز بافتی 
د) تست تنفسی به دنبال مصرف غذای ذ 


۱- دیایت نوع آیکی از بیماری‌های همراه با بیماری 
سیلیاک است. 

۲- نفخ شکم, اسهال, آنمی فقرآهن. استئوپروز و 
استئومالاسی از علائم بیماری سیلیاک هستند. 

۳- سنجش ۸0۷-16 . تست بسیار مهمی برای 
جد. تشخیص بیماری سیلياک بوده ومعمول لین تستی است 
که درخواست می‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه 


۳- آقای ۳۵ ساله‌ای با شکایت از مدفوع آبکی از 
حدود ۶ ماه گذشته مراجعه کرده است. برای ایشان 
آندوسکویی فوقانی انجام شده که در نمونه‌برداری 
از بخش دوم دنودنوم پاتولوژیست تشخیص بیماری 
سیلیاک را گزارش کرده است. اقدام صحیح بعدی کدام 
(پانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۵ کشوری [دانشگاه شیرازا) 
الف) رژیم فاقد گلوتن و بیوپسی مجدد از دئودنوم 

ب) انجام کولونوسکوپی 

ج) عکس برداری از روده کوچک با ماده حاجب 

د) رژیم فاقد گلوتن و پیگیری ite‏ بالینی بیمار 


پاسخ بالینی به رژیم غذایی فاقد گلوتن تشخیص 
SUL‏ را قطعی می‌کند و در افراد بالغ نیازی به 
تکرار بیوپسی جهت تائید بهبودی بافتی نمی‌باشد 
(۸۱۰۰ امتحانی). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بیماران Stable‏ که به 
رژیم غذایی فاقد گلوتن پاسخ بالینی داده‌اند. پیگیری 


است؟ 


www.kaci.ir 


۸- دربیماری که مبتلا به سیلیاک است. مصرف 
plus’‏ ماده غذایی بلامانع است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
pus (all‏ 
ج) جو 


درافراد مستعد ازلحاظ زنتیکی. مصرف گلوتن (در 
گندم chlo]‏ گلیادین]. جو و چاوداریافت می‌شود) منجر 
به آغاز پاسخ ایمنی سلولی می‌شود که در نهایت موجب 

تخریب مخاط روده (به ویژه در پروگزیمال روده) می‌شود. 
(گایدلای نگوارش ‏ وکید - صفحه OP‏ 


O&=) 


ب) چاودار 


د) ذرت 


14- مصرف کدام ماده غذایی در بیماری سیلیاک مجاز 
(پرانترنی شهریو ر۳٩_قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اها]) 


است؟ 


۰- بیمار ۲۲ ساله‌ای با سابقه سیلیاک و دیابت Eg‏ 
یک از۵! سال پیش مراجعه کرده و درطی این مدت 
با رزیم فاقد گلوتن علائم وی تحت کنترل بوده است. 
بیماراز ۲ ماه پیش علی‌رغم کنترل رژیم BOT Lee‏ 
ون شدید. درد شکمی و تشدید اسهال شده است. 
Anti tTG IgA‏ نرسال است. کدام اقدام زیر توصیه 


می‌گردد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -مرداد )٩۴‏ 
الف) مشاوره تغذیه ب) کورتیکواستروئید 
ج) مترونیدازول د) مه01-56 شکم ولگن 


پیشآگهی درازمدت بیماری سیلیاک با رعایت رژیم 
غذایی dle‏ است؛ اما ممکن است افزایش اندکی در بروز 
بدخیمی‌ها به خصوص لنفوم مشاهده گردد. در Case‏ 
مورد نظرسئوال جهت 8/0 لنفوم CT-Scan sb‏ شکم 
ولگن انجام شود. 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


۶- خانم ۲۳ ساله بدون سابقه قبلی به علت اسهال 
مزمن و نفخ و ضعف بدنی مراجعه کرده است. pe‏ 
دیگری نداشته و سابقه مسافرت اخیر مصرف دارو. 
حساسیت غذایی و دارویی را متذکر نیست. در 
بررسی‌های اخیرآزمایشگاهی, آنمی فقرآهن و کمبود 
ویتامین (1دارد. آزمایش مدفوع و کشت آن و سطح 
سرمی ویتامین 812 نرمال است. در بررسی‌های 
قبلی وی احتمال 185 مطرح شده است. سطح 
Transglutaminase IgA‏ بالاتر از طبیعی می‌باشد. 
مناسب‌ترین اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(ارتقا داخلی دانشگاه اصفهان -تی AV‏ 

Start specific low FODMAPs diet (Wall 

Challenge diet & Start gluten free ب)‎ 

Upper endoscopy with D2 biopsies (¢ 


Lower colonoscopy and ileal biopsy د)‎ 


1- آنزیم ترانس کلوتامیناز بافتی (Anti-tTG)‏ دراین 
بیمارمثبت است لذا به سیلیاک مشکوک می‌شویم. 
بیوپسی روده است. 


گایدلای نگوارش وکبد _صفحه OF‏ 


۷- دربررسی بیماری که با اسیهال مزسن و کاهش وزن 
مراجعه نموده Cowl‏ مدفوع ۲۴ ساعته حاوی ۱۰ گرم 
جربی بوده است. در مرحله بعدی تست دی گزیلوز 
انجام شده که غیرطبیعی بوده است. در بررسی رادیولوژیک 
روده باریک Thin Wall‏ و لوپ‌های روده متسع بوده‌اند. 
تشخیص احتمالی plas‏ است؟ 

(ll‏ نارسایی مزمن پانکراس 

ب) سیلیاک 

ج) کمبود لاکتاز 

د) کمبود نمک‌های صفراوی 


الگوی باریومی اختصاصی در سیلیاک شامل قوس‌های 
روده با دیواره نازک و متسع (Thin Wall)‏ است. 
(گایدلای نگوارش وکید -صفحه ع) 


)۸ ۵ -شهریور‎ cathy) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(ill‏ بیماری سیلیاک 

ب) رشد بیش از حد باکتری 
ج) سندرم حساسیت به شیر 
د) بیماری التهابی روده 


ه] سند رم رشد بیش از حد باکتری‌ها 

۵ یاتوزنن رشد بیش از حد باکتری‌ها با مکانیسم‌های 
زیر می‌تواند موجب سوء‌جذب و اسهال شود: 

۱- دکنژوگاسیون نمک های صفراوی که سبب سوعء‌جذب 
چربی‌ها می‌شود. 

۲- ضایعات موضعی آنتروسیت‌ها در سطح مخاط روده 

۳- استفاده از olga‏ غذایی (مانند مصرف ویتامین 1812 
توسط گرم منفی‌ها یا کرم ماهی دیفیلوبوتریوم لاتوم» 

۴- ترشح آب و الکترولیت توسط محصولات ناشی از 
متابولیسم باکتری‌ها 

بیماری‌های مرتبط با رشد بیش از حد باکتری‌ها: 
مهمترین عوامل در حفظ استریلیسیته نسبی دستگاه 
گوارش. اسید معده. حرکات پریستالتیسم و 18۸هستند. 
اختلالات زیربا رشد بیش از حد با کتری‌ها ارتباط دارند. 
Ll‏ به ندرت موجب استئاتوره بالینی می‌شوند. 

1- استاز دستگاه گوارش: اختلالاتی که موجب استازدر 
دستگاه گوارش می‌شوند به دو گروه زیر تقسیم می‌گردند: 

الف) اختلالات حرکتی: اسکلرودرمی» آمیلوئیدوز و 

دیابت 

ب) اختلالات آناتومیک: قوس‌های کور, انسداد و 

دیورتیکولوز ژژنوم 

۲- آکلریدی:گاستریت آتروفیک. درمان جراحی زخم 
پپتیک و سرکوب ترشح اسید هیدروکلریک با دارو 

۳- نارسایی پانکراس 

۴- نقص ایمنی: هیپوگاما گلوبولینمی 
6 توجه: درمبتلایان به پانکراتیت مزمن و دیابت که 
دارای سطح روی پائین بوده و آوپیوئید مصرف می‌کنند. 
درصورتی که دچارکاهش وزن ادامه‌دار شوند b‏ علیرغم 
جایگزینی آنزیم‌های پانکراسی. استثاتوره تداوم داشته 
باشد. Hb‏ به سندرم رشد بیش از حد باکتری‌ها مشکوک 
شک 

تشخیص 

۱- کشت مستقیم مایع آسپیره شده از ژژنوم. قطعی‌ترین 
تست تشخیصی است bel)‏ تهاجمی و ناراحت کننده است). 


۱- دربیمار مبتلا به سیلیاک که به رژیم غذایی فاقد 
گلوتن پاسخ بالینی داده است. نحوه پیگیری چگونه 
(امتحان درون دانشگاهی) 
(Ul‏ تست سرولوژیک -۳ تا ۶ ماه بعد 

ب) تست سرولوژیک یکسال بعد 

ج) بیوپسی ۲ تا ۶ ماه بعد 

©( بیوپسی -یکسال بعد 


است؟ 


دربیماران Stable‏ که به رژیم غذایی فاقد گلوتن پاسخ 
بالینی داده‌اند. پیگیری با تست‌های سرولوژیک, ۲ تا ۶ 
ماه بعد ازآغاز درمان در سال اوّل و سپس سالیانه ضرورت 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۷) 


دارد. 


۲- اگرعلائم بیماری سیلیاک علی‌رغم رعایت رژیم 
غذایی چه مدت ادامه یابد gf ay‏ سیلیاک مقاوم 


(107) گفته می‌شود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) ۱۲ ماه ب) ۶ ماه 
چ‌( ۲ ماه د) یک ماه 


اگرعلائم بالینی سیلیاک علی‌رغم رعایت رژیم غذایی 
فاقد گلوتن به مدت ۱۲ ماه باقی بماند. به آن بیماری 

سیلیاک مقاوم (RCD)‏ اطلاق می‌گردد. 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۷) 


۳- خانم ۳۵ ساله که به علت چاقی. تحت عمل جراحی 
بای پس ایلئوژزنوایلشال قرا رگرفته است. به علت نفخ 
و اسهال از ۶ ماه قبل مراجعه کرده است. آزمایشات 


WBC = 6000/mm? شرح زیر است:‎ dy بیمار‎ 
Hb =9 g/dl 
Ferritin = 64 pg/L 


Serum cobalamin = 50 pg/ml (279-996 pg/ml) 
Serum folate = 80 ng/ml (5.4-18 ng/ml) 
Platelet = 170000/mm?> 

کدام تشخیص برای بیمار بیشتر مطرح است؟ 
(ارتقاء داخلی OF Ls‏ 
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یافته کاراکتریستیک در سندرم رشد بیش از حد 
باکتری‌هاء کاهش سطح کوبالامین (Vit B12)‏ و افزایش 
سطح فولات است. 


۵-کدامیک از بیماری‌های زیربا رشد بیش از حد 
باکتری‌ها Overgrowth)‏ 132006۳121) در روده همراهی 
ندارد؟ . (پانترنی شهریور ASIA‏ ۵ کشور ی[دانشگاه شیژ]) 
الف) دیایت ب) سیلیاک 
ج) دیورتیکولوزژژنوم د اسکلرودرمی 


به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 


۱ افراد مبتلابه بیماری سیلیاک در صورت مصرف 
گلوتن که درگندم. جو و چاودارمی‌شود, دچار 
تخریب مخاط روده «به ویژه در پروگزیمال روده) 


& 
3 
می‌شوید . = 

۲ نفخ, اسهال مزمن. آنمی فقرآهن,. درد مفاصل. . ۶ 
استئوپروزو استئومالاسی تظاهرات اصلی بیماری 
سیلیاک هستند. 

۳ بیماری‌های همراه دربیماری سیلیاک عبارتند از 
دیابت نوع 1. درماتیت هرپتی فورم. بیماری‌های 
اتوایمیون تیروئید و کمبود انتخابی 184 

۴ حساس‌ترین تست سرولوژیک برای تشخیص 
بیماری Gob AI. SLL»‏ 18۸ برعلیه ترانس 
گلوتامیناز بافتی (Anti-tTG)‏ است. 

۵ بهترین تست جهت تشخیص قطعی بیماری 
سیلیاک. بیوپسی روده است. در بیوپسی روده این 
بیماران انفیلتراسیون پلاسماسل‌ها و لنفوسیت‌ها 
مشاهده شده و پرزهای روده به صورت نسبی یا 
کامل آتروفیه گردیده‌اند. 

۶ الگوی باریومی اختصاصی در سیلیاک شامل 
قوس‌های روده بادیواره نازک ومتسع (Thin Wall)‏ 

۹ 


است. 


۲- تست تنفسی "C-Xylose‏ آزمونی دقیق و حساس 
است؛ هرچند تست تنفسی هیدروژن بعد از خوردن گلوکز 
حساسیت و اختصاصیت کمتری دارد ولیکن ساده‌تراست. 

۳- سنجش متان همراه با تست تنفسی هیدروژن 
می‌تواند به تشخیص بیمارانی که در آنها از تخمیر 
کربوهیدرات گاز متان تولید می‌شود. کمک کند. 

۴- به جای انجام آزمون‌های تشخیصی می‌توان یک 
دوره درمان تجربی Empiric)‏ با آنتی‌بیوتیک انجام داد 
(بسیار میلم). 

۵- اگردریک بیمار کوبالامین سرم کاهش و فولات سرم 
افزایش sdb‏ باشد» سندرم رشد بیش از حد با کتری‌ها 
مطرح می‌ شود (۱۰۰/ امتحانی). 

و درمان: درمان اختصاصی در بعضی موارد Lisle‏ 


رفع انسداد توسط جراحی کاربرد دارد. آنتی‌بیوتیک‌های 
موثر بر ارگانیسم‌های هوازی و بی‌هوازی روده‌ای در 
درمان نقش دارند. دوره آنتی‌بیوتیک‌تراپی شامل یک 
دوره ۷ تا ۱۰ روزه يا در بعضی بیماران درمان متناوب 
ریک هفته درهر۴ هفته) يا حتی درمان مداوم است. 
ریفاکسیمین. آموکسی‌سیلین کلاوولونات. کینولون. 
مترونیدازول به همراه یک سفالوسپورین یا تری‌متوپریم - 
سولفامتوکسازول آنتی‌بیوتیک‌های Che‏ هستند. 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه A‏ 


۴- خانم ۳۷ ساله Case‏ کرون از ۴ سال قبل با 
شکایت نفخ شکم و اسهال مراجعه کرده است. در 
معاینه. Pale‏ است. شکم بدون تندرنس و نرم است. 
بیمار تحت درمان با قرص پنتاسا و آزارام است. 
آزمایشات بیمار: 
Hb=9.5mg/dl, MCV=115/fl, ESR=18, CRP=Neg‏ 
سطح cope‏ کوبالامین پائین و سطح سرمی فولیک 
اسید بالااست.اقدام مناسب plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تیر۷٩)‏ 

Infliximab قطع پنتاسا و شروع‎ (all 

ب) شروع پردنیزولون خوراکی + ویتامین B12‏ 

ج) تجویزدایمیتکون + لوپرامید 

د) مترونیدازول خوراکی + ویتامین 312 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


تیازی به تکرار بیویسی جهت SSE‏ بهبودی بافتی 

۰ دربیماران ٩12016‏ که به رژیم غذایی فاقد گلوتن 
باسح بالییی داده‌اند» رییکیری با تست‌های 
سرولوژیک. ۳ تا ۶ ماه بعد ا زآغاز درمان درسال 
اوّل و سپس سالیانه ضرورت دارد. 

۱ آگرعلائم بیماری سیلیاک علی‌رغم رژیم غذایی 
بدون گلوتن به مدت ۱۲ ماه باقی بماند» به Ol‏ 
بیماری سیلیاک مقاوم (RCD)‏ گفته می‌شود. 

۲ اگردریک بیمار, کوبالامین سرم کاهش و فولات 
سرم افزایش یافته باشد. سندرم رشد بیش از حد 
باکتری‌ها مطرح می‌شود. 


۰ bat 


امارای ول رکامران اجک 


تهران. خیابان سهروردی شمالی بالاتر از چهار oly‏ 
مطهری کوچه تهمتن پلاک ۰۷ کد پستی: ۱۵۷۷۶۴۶۵۱۱ 


4 ۵ Po ۱۲۴ @ AAO FP ۸ 


| با خرید مستقیم از موسسه از بیشترین میزان تخفیف بهره مند خواهید شسد. 
در هرکجای ایران که باشید در سربعترین زمان ممکن درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 


put NEA? (Sbols 


۸۸۷ ۵٩ FVV @ AAY OF ۳۹ 


| ۷ شیوع لنفوم درمبتلایان به سیلیاک اندکی افزایش 
۱ می‌یابد. 
| ۸ بیماری سیلیاک با 111۸-008 و 111۸-02 
| ارتباطی قویی دارد. تعیین 225935 GHISHLA‏ 
۱ ارزش پیش‌بینی‌کننده منقی (۳۷) بالایی است. 
اما ارزش پیش‌بینی‌کننده مثبت (PPV)‏ آن کم 
بوده و انجام آن به صورت روتین توصیه نمی‌شود؛ 
| به عبارت دیگراگردربیمارمشکوک به سیلیاک. 
Lb die HLA-DQ?2 9 HLA-DQ8 |‏ بیماری 
سیلیاک Rule out (las‏ می‌شود. 
٩‏ پاسخ ASL‏ به رژیم غذایی فاقد گلوتن. تشخیص 
بیماری سیلیاک را قطعی می‌کند و در افراد بالغ 
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۷۷۷ ۲ 


تعداد سوالات 


۵ اسهال مزمن: بیشتر از ۴ هفته 
(گایدلای نگوارش 3 AS‏ - صفحه Ne‏ 


[(2) هزاس نی as‏ 


۲-مرد ۲۴ ساله‌ای در جریان مسافرت به یکی از 
شهرهای جنوبی از ساندویچ الویه استفاده کرده است. 
۳ ساعت بعد دچار حالت تهوع و استفراغ شده و 
۸ ساعت بعد ضعف, تب خفیف " 37/8و اسهال آبکی 
پیدا کرده است. آزمایش مدفوع WBC‏ و RBC‏ ندارد. 
کدامیک از عوامل زیر را عامل اسهال بیمار می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۸۸) 
(All‏ استافیلوکوک اورئوس ب) کلستریدیوم پرفرینجنس 
ج) E.Coli‏ انتروتوکسیژنیک د) ویبریو WS‏ 


تعداد سوالات: ۵۶ 


۱- خانم ۲۰ ساله‌ای با درد شکم ناحیه تحتانی راست 
شکم همراه با حساسیت همان ناحیه, همراه با اسهال 
از حدود ۶ هفته قبل مراجعه کرده است. با توجه به 
طبقه‌بندی زمانی اسهال. کدام مورد صحیح است؟ 
(پرانترنی LIAM pipet‏ ۲ کشور ی[دانشگاه تبری]) 


الف) اسهال حاد ببااسهال متمن 
ج) اسهال پایدار د) اسهال ترشحی 


[i]‏ تعریف اسپال: به دقع مدفوع مایع یا شکل نیافته 
با دفعات زیاد. اسهال گفته می‌شود. همچنین به وزن 
مدفوع بیشتراز ۲۰۰ گرم در روزاسهال گفته می‌شود. 
اه انواع: از نظر مدت. اسهال به ۳ دسته تقسیم 
می‌شود: 

۵ اسهال حاد: کمتراز ۲ هفته 

ه اسهال پایدان ۲ تا ۴ هفته 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۵- مرد۳۰ ساله‌ای به دنبال مسافرت به روسیه دچار 

اسهال آبکی و نفخ شده است که یک هفته بعد از 

بازگشت. علایم بیمار بهبود نیافته است. آزمایش 

مدفوع بیمار از نظرخون منفی است. پاتوژن اصلی در 
بروزاین عارضه plas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریور۹۶-قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان» 

الف) ژیاردیا 


ب) سالمونلا 


کسانی که به روسیه مخصوصا شهر سن پترزبورگ سفر 
می‌کنند در معرض Lh}‏ هستند. افرادی که به نیال 

مسافرت می‌کنند در معرض سیکلوسپورا می‌باشند. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۰) 


Owe) 


SUD )0([‏ ری تسیر 
۶- شایع‌ترین علت اسهال در بیماران بستری در 
بیمارستان و آسایشگاه‌ها plas‏ است؟ 


(پذیرش دستیاررفوق تخص صگوارش -بهمن OA‏ 
الف) آمیبیاز ب) شیگلا 


موجب کولیت سودومامبرانو می‌شود. شایع‌ترین علامت 
عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل. اسبهال است. 

اتیولوژی: کلستریدیوم دیفیسیل شایع‌ترین علت 
اسهال در بیمارستان و مراکز نگهداری است. علت آن 
مصرف آنتی‌بیوتیک‌هایی مثل کلیندامایسین. آمپی‌سیلین 
و سفالوسپورین‌ها است. 

تشخیص: کشف توکسین ۸یا ۶ در مدفوع توسط 
کشت يا PCR‏ به تشخیص کمک می‌کند. 

gle 

۱- قطع آنتی‌بیوتیک‌های مصرفی 

۲- تجویز وانکومایسین یا مترونیدازول 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه MN‏ 
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علل lao!‏ براساس غذای مصرفی: اگراسهال 
بلافاصله پس از خوردن غذا در رستوران. مهمانی و 
پیک‌نیک رخ دهد. براساس نوع غذا می‌توان جرم عامل 
اسهال را تشخیص داد (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- مصرف مرغ آلوده: galls‏ کامپیلوباکترو شیگلا 

۲- همبرگر خوب arty‏ نشده: B-Coli‏ انتروهموراژیک 
(0157:H7)‏ 

۳- برنج و دیگرغذاهای مجددا گرم شده: باسیلوس سرئوس 

۴- مایونزو کرم‌ها رخامه): استافیلوکوک اورئوس, سالمونلا 

۵- تخم‌مرغ: سالمونلا 

۶- غذاهای پخته نشده (pl)‏ یا پنیرن لیستریا 

۷-غذاهای دریایی(به خصوص خوردن خام‌آن‌ها): سالمونلا. 
ویبریووهپاتیت ۸ 
SD‏ > استافیلوکوک اورئوس و باسیلوس سرئوس در 
طی ۱ تا ۸ ساعت بعد ازخوردن غذای آلوده موجب اسهال 
آیکی. استفراغ و درد شکمی می‌شود. 

(گایدلای نگوارش 5 AS‏ -صفحه ۱۰) 


۳- تمام اعضای یک خانواده. ۲ ساعت پس از مصرف 
کیک خامه‌ای دچار استفراغ و اسهال آبکی بدون 
خون شده‌اند. محتمل‌ترین علت ایجاد این مشکل 
چیست؟ «پانترن یسفن د۳٩-قطب ‏ کشور ی[دانشگاه تهران]) 


الف) استاف اورئوس ب باسیلوس سرئوس 

ج) شیگلا د) ویبریوکلرا 

به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 
@GO~) ---‏ 


۴- بیماری ۲ ساعت پس از خوردن مقداری برنج دچار 
تهوع. استفراغ شدید و اسهال آبکی شده است. تب نداردو 
شکم کمی دردناک است. محتمل‌ترین علت کدامیک ازموارد 


زیر است؟ . «پذیرش دستیا رفوق تخص صگوارش -بهمن AY‏ 
الف) آئوروموناس ب) سالمونلا 
ج) باسیلوس سرئوس ‏ . د) 7-61 انتروتوکسیژتیک 
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۳ 


الف) کرون 
ب) اسهال اسموتیک 
ج) اسهال ناشی از استافیلوکوک اورئوس 


آها فیزیوپاتولوژی اسهال: اسهال حاد عفونی می‌تواند 
به تظاهرات Jb‏ خاصی منجر گردد که در تشخیص 
کمک‌کننده است» این موارد عبارتند ازد 

@ توکسین ازپیش ساخته‌شده وانتروتوکسین: سموم 
از پیش ساخته شده باسیلوس سرئوس, استافیلوکوک 
اورتوس و کلستریدیوم پرفرینژنس و همچنین انتروتوکسین 
coli ghey‏ .5 انتروتوکسیژنیک قادر به ایجاد اسهال آیکی 
wad‏ ترشح بیش از حد از روده کوچک هستند. 
728 نکته: culo‏ موارد. اسهال همراه با استفراغ شدید 
با یایدون تب چند ساعت پس از صرف غذا رخ می‌دهد. 

اتصال به روده Enteroadherent)‏ 

E.coli‏ انترویاتوژئیک و Enteroadherent‏ ژیاردیاء 
کریپتوسپوریدیوم و کرم‌ها قادر به ایجاد اسهال آبکی 
شدید با ترشح بیش از حد از روده کوچک هستند. 
8 نکته: دراین موارد. استفراغ کمتر, نفخ و کرامپ 
شکمی شدیدترو تب بالاتراست. 

سیتوتوکسین و تهاجم: کلستریدیوم دیفیسیل و 
coli‏ ۳ انتروهموراژیک با تولید سیتوتوکسین و روتاویروس. 
نورواک. سالمونلا. کمپیلوباکت یرسینیا. شیگلا؛ 
Enteroinvasive E. coli‏ و آمیب با تهاجم به روده سبب 
تب بالا و درد شدید شکمی می‌شوند. 
Sly‏ نکته: باکتری‌های مهاجم و آنتاموبا هیستولیتیکا 
اغلب موجب اسهال خونی یا دیسانتری می‌شوند. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه MN‏ 


۰- آقای ۲۰ ساله به علت اسهال ST‏ که از ۴ ساعت 
قبل شروع شده مراجعه نموده است. بیسار چندین 
نوبت استفراغ کرده. در ales‏ نکته خاصی یافت نشد. 
محتمل‌ترین علت چیست؟ 

«پرانترنی شهریو ر۹۷-دانشگا هآزاد اسلامی) 


bobs ب)‎ 


Ws (ull 
ج) باسیلوس سرئوس‎ 


۷- خانم ۷۰ ساله‌ای با اسسهال آبکی و غیر خونی از 
۲ هفته قبل مراجعه کرده است. سابقه فارنژیت در 
arin ۴‏ قبل را می‌دهد که تحت درمان با آموکسی‌سیلین 
بوده است. در معاینه, دهیدره نیست و علائم حیاتی 
و معاینه بیمار طبیعی است. د رآزمایشات انجام شده 
BUN , CBC‏ و کراتینین طبیعی و در آزمایش مدفوع 
WBC 9 RBC‏ فراوان گزارش شده است. بهترین درمان 
این بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
الف) مترونیدازول ب) وانکومایسین وریدی 
ج) سیپروفلوکساسین . د لوپرامید 


۸-مرد ۰ ساله‌ای با سابقه سلولیت و مصرف 
کلوگزاسیلین حدود ۱۰روز قبل, که از ۲ روز قبل با شروع 
اسهال. تسموس, بی حالی و تب به آورژانس مراجعه 
کرده است. BP=95/60 ,HR=110/min ,T=39C’‏ 
می‌باشد. تمام اقدامات تشخیصی يا درمانی Ctl‏ 
مرحله Gly‏ بیمار قابل پیشنهاد می‌باشند. بجز: 
gi city)‏ اسفند ۹۶ -قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Gp‏ 

الف) هیدراتاسیون بیماریا نرمال سالین 

ب) انجام رکتوسیگموئید وسکوپی اورژانسی 

ج) درخواست آزمایش مدفوع و بررسی توکسین‌های 

کلستریدیوم مدفوع 

د) شروع مترونیدازول پس ا زگرفتن نمونه 


[ (0) 97187اتولرژی اسهال حاد. 


-٩‏ آقای ۲۵ ساله as‏ علت اسهال و استفراغ مراجعه 
کرده است. استفراغ از دیروز شروع شده و حاوی خون 
نبوده. ازشب گذشته اسیهال آبکی بدون دفع خون 
داشته‌اند. درد اپیگاستر نیزدارند. در معاينه نکته‌ای 
مشاهده نشد. محتمل‌ترین تشخیص چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -دانشگاهآزاد اسلامی) 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


مبتلایان به هموکروماتوز: مستعد ابتلا به عفونت‌های 
روده‌ای مهاجم و کشنده ویبریو و برسینیا بوده و باید از 

خوردن ماهی خام اجتناب کنند. 
زگایدلای نگوارش کید -صفحه WN‏ 


۱ استافیلوکوک اورئوس. باسیلوس سرئوس و 
کلستریدیوم پرفرینژنس با مکانیسم توکسین از 
پیش‌ساخته شده موجب اسهال می‌شوند. 

۲ استافیلوکوک اورتوس و باسیلوس سرتوس در طی 
۱-۸ساعت پس ازخوردن غذای آلوده موجب 
اسهال آبکی. استفراغ و درد شکمی می‌شوند. 
تب خفیف ممکن است دراین گروه وجود داشته 
باشد. 

۲ استافیلوکوک اورئوس در سس مایونزو کرم‌ها و 
باسیلوس سرئوس در برنج و غذاهایی که دو مرتبه 
گرم می‌شوند. رشد می‌کند. 

E.coli ۴‏ انتروهموراژیک (0157:117) و شیگلا 
می‌توانند موجب بروزسندرم همولیتیک -اورمیک 
(AUS)‏ شوند. 

۵ برنج آلوده و دیگرغذاهای مجددا گرم شده اگرموجب 
اسهال شوند عامل of‏ باسیلوس سرئوس است. 

۶ کلستریدیوم دیفیسیل (کولیت سودومامبرانو) 
شایع‌ترین علت اسهال در بیمارستان‌ها و مراکز 
نگهداری است. علت آن مصرف آنتی‌بیوتیک‌هایی 
مث لکلیندامایسین, آمپی‌سیلین و سفالوسپورین‌ها 
است. درمان این عارضه قطع آنتی‌بیوتیک‌های 
قبلی و تجویزوانکومایسین یا مترونیدازول می‌باشد. 

۷ برسینیا می‌تواند علامت آیاندیسیت حاد را تقلید کند 
و همچنین می‌تواند موجب تیروئیدیت اتوایمیون. 
پریکاردیت و گلومرولونفریت شود. 

A‏ مبتلایان به هموکروماتون مستعد ابتلا به عفونت‌های 
روده‌ای مهاجم و کشنده ویبریو و یرسینیا بوده و باید 
از خوردن ماهی خام اجتناب کنند. 


۱-کدامیک از عوامل میکروبی ایجادکننده اسهال 
می‌توانند موجب تیروئیدیت اتوایمیون و گلومرولونفریت 


همراه باشد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان AO pie‏ 
الف) شیگلا ب) کامپیلوباکتر 
ج) سالمونلا د) یرسینیا 


برسینیا با تهاجم به مخاط ایلشوم ترمینال و اتتدای 
کولون می‌تواند علائم آپاندیسیت حاد را تقلید کند و 
همچنین می‌تواند موجب تیروئیدیت اتوایمیون. پریکاردیت 
(گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۱) 


و گلومرولونفریت شود. 


۳- خانم جوانی بدون سابقه بیماری قبلی به دنبال 
مسافرت اخیربه مناطق جنگلی دچار اسهال با شدت 
متوسط. درد قفسه سینه و آرتریت مج SL‏ چپ و زانوی 
راس تگردیده است. در بررسی, بالا رفتن قطعه ST‏ 
Ay‏ صورت منتشردر نوار قلب دیده می‌شود. مخاط‌ها 
خشک و بیمار بدحال است. 
BP=150/90 mmHg, PR=110/min, RR=20/min‏ 
BUN=20 mg/dl, Cr=2 mg/dl‏ 
U/A=Protein++, RBC+++, WBC ++‏ 
محتمل‌ترین آرگانیسم عامل علائم فوق کدام است؟ 
(بورد Elo‏ شهریو ر٩۹)‏ 
ب) سالمونلا 


در 856 مورد نظرسئوال عوامل زیربه تفع اسهال 
ناشی از پرسینیا هستند: 

۱- بالارفتن قطعه ST‏ که حاکی از پریکاردیت است. 

۲- وجود پروتئین. 13130 و WBC‏ در آزمایش ادرار که 
به نفع گلومرولونفریت است. همچنین به پاسخ سئوال ۱۱ 
مراجعه شود. 


۳- آقای FA‏ ساله با سابقه هموکروماتوز با تب. 
فشارخون پائین. اسهال شدید و حال عمومی بد به 
اورژانس آورده شده است. سابقه مصرف ماهی خام 
را در هفته قبل دارد. محتمل‌ترین عامل اسهال plas‏ 


است؟ (ارتقاء داخلی OF hg‏ 
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۴ 
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1۵ 


۶ -کدامیک از موارد زير در اسبهال حاد نیاز به بررسی 
تشخیصی جهت پاتوژن عامل اسهال ندارد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 
الف) استفراغ شدید همراه با اسهال 
gw bo sic‏ ۷۵ سال 
ج) وجود علائم دهیدراتاسیون 
د) مصرف آنتی بیوتیک در ۲ هفته گذشته 


۷- خانم ۳۰ ساله‌ای از چند روز قبل Slaw!‏ داشته و با 
ضعف وبی حالی و استفراغ مراجعه کرده است. فشار خون 
سیستمیک بیمار در حالت خوابیده ۱۰۰/۶۰۳۱۳۲۲۵ 
می‌باشد. آزمایشات بیمار عبارتند از 

BUN= 25mg/dl, Na= 120meq/dl 
Cr= 1.2mg/dl, K= 3.8meq/dl 

درمان مناسب برای بیمار plas‏ است؟ 
(پرانترن یاسفند ۹۵ _قطب ۷ کشور یآدانشگاه اصفهان) 
(ll‏ نرمال سالین 
ج) سدیم هیپرتونیک ZB‏ د) سالین نیم نرمال 


yl‏ اسهال 

و جایگزینی مایع والکترولیت: دراسهال‌های خفیف. 
جایگزینی مایع به تنهایی برای درمان کفایت می‌کند. درموارد 
yas‏ باید به سرعت اقدام به جایگزینی محلول‌های قندی - 
الکترولیتی خوراکی (مایعات ایزواسمولار ورزشی) نمود. 

۱- جایگزینی مایع و الکترولیت مهمترین اقدام دردرمان 
تمام انواع اسهال حاد است (بسیار مهم). 

۲ بیماران شدیدا دهیدراته مخصوصاً شیرخواران و 
افراد مسن احتیاج به مایع‌درمانی وریدی (1۷) دارند. 

۳- دهیدراتاسیون علت اصلی مرگ در اسهال حاد است. 

۵ داروهای ضداسهال: دراسهال تقریباً شدید غیرخونی 
و فاقد تب می‌توان از داروهایی مثل لوپرامید جهت 
کنترل علائم استفاده کرد (۱۰۰/ امتحانی). تجویز بپیسموت 
ساب‌سالیسیلات می‌تواند موجب کاهش استفراغ و 
اسهال شود. 


ب) سدیم هیپرتونیک 1۲ 


Jeu EET )0([‏ ح 
۴- در کدامیک از موارد اسیهال حاد زیر نیازی به 
بررسی بیشتروجود ندارد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۹۴-قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(al‏ خانم ۴۰ ALL‏ با درد شکم و درجه حرارت ۳۸/۷ 
ب) آقای ۸۰ ساله با اسهال SI‏ و درجه حرارت ۳۷ 
ج) آقای ۳۰ ساله با اسهال خونی و درجه حرارت ۳۷/۲ 
د) خانم ۲۰ ساله با اسهال آبکی و درجه حرارت ۳۷/۵ 


اندیکاسیون‌های ارزیابی اسهال حاد(بررسی میکروب شناسی 
مدفوع Stool Exam b‏ عبارتند ]5 (۱۰۰/ امتحانی) 
- اسهال شدید همراه با دهیدراتاسیون 
۲- اسهال خونی آشکار (Gross)‏ 
۳- تب مساوی يا بیشتر از ۲۸/۵ درجه سانتی‌گراه 
۴- مصرف اخی رآنتی‌بیوتیک 
۵- اسهال بیش از ۴۸ ساعت بدون بهبودی 
۶- بروزموارد جدید اسهال در جامعه 
۷- درد شدید شکمی درافراد بالای ۵۰ سال 
۸-سن بیشتریا مساوی ۷۰ سال 
-٩‏ وجود نقص ایمنی 
78 نکته: اساس تشخیص در اسهال عفونی حاد و 
شدید بررسی میکروب‌شناسی مدفوع است. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ON‏ 


yo -۵‏ کدامیک از موارد زیر درمان اسهال حاد احتیاج 
به ارزیابی خاصی نداشته و بیسار pol‏ با تجویز 
مایعات خوراکی باید پیگیری کنید؟ 
(پرانترنی میأن‌دوره -خرداد Of‏ 
الف) آقای ۴۵ ساله با اسهال ازروز گذشته و تب ۳۸ درجه 
ب) pile‏ ۶۰ ساله با اسهال از ۲ روز گذشته و درد شکم 
ج) خانم FY‏ ساله با اسهال از ۴ روز گذشته 
د) آقای ۳۸ ساله با اسهال از ۲ روز گذشته و سابقه مصرف 
کلیندامایسین در هفته گذشته 


به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 


غی (گوارش وکید) 


دراسهال تقریبا شدید غیر خونی و فاقد تب می‌توان از 
داروهایی foo‏ لوپرامید جهت کنترل علائم استفاده کرد. 


همچنین به پاسخ سئوال ۱۷ مراجعه شود. 


۲۰- در کدام گروه از بیماران مبتلا به اسهال ole‏ نباید 
از بیسموت ساب‌سالیسیلات استفاده شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


الف) هموکروماتوز 


ب) هپاتیت مزمن ظ 
د) اسهال مسافرتی 


بیسموت در مبتلایان به نقص ایمنی یا اختلالات کلیوی 
به cle‏ خطر بروزآنسفالوپاتی کنتراندیکه است. همچنین 
به پاسخ سئوال ۱۷ مراجعه شود. 


۱- آقای ۶۰ ساله متعاقب اسهال خونی همراه با تب 
که از روز گذشته شروع شده مراجعه کرده است. از 
صبح امروز۸ نوبت دفع مدفوع داشته است. درحال 
حاضر خواب‌آلوده و مخاطات خشک می‌باشد. فشار 
خون سیستولیک ۸۵ pin clio‏ جیوه و ضربان قلب 
۰ دردقیقه است. بیمار سایقه دیابت و نارسایی مزمن 
کلیه را ذکرمی‌کند. علاوه بر جایگزینی آب و الکترولیت 
تجوی زکدام مورد را در این مرحله مناسب‌تر می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۵٩)‏ 


الف) مترونیدازول 
ج) لوپرامید 


(- بیمارانی که باید بدون در نظرگرفتن کشف poe‏ 


کشف عامل اسهال cos‏ درمان pS Kina atl‏ 
عبارتند از 


ب) پیسموت 


(ill‏ مبتلایان به نقص ایمنی 

ب) افراد دارای دریچه مصنوعی قلب 

ج) بیمارانی با پیوند عروقی اخیر 

د) افراد سالخورده 

۲- اسهال خونی تب‌دار (دیسانتری تب‌دار) با شدت 
متوسط تا شدید توسط سیپروفلوکساسین ۵۰۰۳۶ دو بار 


۱- ازداروهایی نظی رلوپرامید نباید در دیسانتری تب‌دار 
استفاده کرد (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- تجویز پیسموت در مبتلایان به نقص ایمنی 
یا اختلالات کلیوی به bs cle‏ ایجاد آنسفالوپاتی 
کنتراندیکه است (۱۰۰/ امتحانی). 

آنتی‌بیوتیک‌ها: مصرف صحیح آنتی‌بیوتیک‌ها در 
موارد خاص اسهال حاد می‌تواند شدت و دوره بیماری را 
کاهش دهد. بسیاری از پزشکان در دو مورد ذیل از درمان 
تجربی (بدون بررسی‌های تشخیصی) استفاده می‌کنند: 

۱- اسهال خونی تب‌دار(دیسانتری تب‌دار) با شدت 
متوسط تا شدید: سیپروفلوکساسین ۵۰۰۳08 دو باردر روز 
به مدت ۲ تا ۵ روز 

۲- موارد مشکوک به ژیاردیا: مترونیدازول ۲۵۰۱0۵ 
چهار باردر روز به مدت ۷ روز 

۳- به‌علت ایجاد مقاومت به آنتی‌بیوتیک‌های خط 
ول در اسهال‌های ناشی ازژیاردیا یا کریپتوسپوریدیوم 
می‌توان از نیتازوکسانید استفاده کرد. 

گایدلای نگوارش وکبد - صفحه OF‏ 


WOW) 
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۸- خانم ۲۷ ساله‌ای با اسهال حاد از ۲ روز قبل مراجعه 

کرده است. روزانه A‏ مرتبه دفع داشته و تب ۳۹ درجه 

سانتی‌گراد دارد. اسهال وی واضحاً خونی است. در 

معاینه شکم. تندرنس در لمس عمقی هیپوگاستردارد. 
شروع تجویزتمام موارد زیر مناسب می‌باشد؛ بجز؟ 

(پرانترن ی اسفن د۲٩-قطب‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 

(all‏ آنتی بیوتیک 
ج) لوپرامید 


ب) مایع درمانی 
د)ییسموت 


ازداروهایی نظیرلوپرامید نباید در دیسانتری تب‌دار 
(اسهال خونی تب‌دار) استفاده کرد. همچنین به پاسخ 
سئوال ۱۷ مراجعه شود. 


18- آقای ۲۸ ساله در مسافرت کاری. ۴ ساعت بعد 
ازصرف غذا دچارتهوع و استفراغ و درد شکم شده 
است و سپس ضعف و اسبهال آبکی نیز به علائم اضافه 
شده است. بیمار تب ندارد و دهیدراته نمی‌باشد. plas‏ 
داروی زير در این مرحله مناسب‌تراست؟ 
(دستیاری-اردیبهشت BF‏ 


۶ 


استفاده می‌کنند: 
- اسهال خونی تب‌دار (دیسانتری تب‌دار) با شدت 
متوسط تا شدید: سیپروقلوکساسین ۵۰۰176 دو بار درروز 
به مدت ۲ تا ۵ روز 
۲- موارد مشکوک به ژیاردیا :مترونیدازول ۲۵۰۳2 چهار 
بار در روز به مدت ۷ روز (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳) 


۳- خانم ۳۰ ساله مبتلا به کرون که تحت درمان 
دارویی می‌باشد قصد سفر زیارتی به کربلا دارد. 
کدامیک از داروهای زیر توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) سیپروفلوکساسین ب مترونیدازول 
ج) کلیندامایسین د) سفیکسیم 


3 
3 
x‏ 
دربیمارانی که به مناطق پرخط ر سفرمی‌کتند Es‏ 
آنها خطرابتلبه اسهال بالا می‌باشد باید پروفیلاکسی با ۶ 
آنتی‌بیوتیک انجام شود. این افراد High risk‏ عبارتند ازن 
1- افراد مبتلا به نقص ایمنی 
۲- مبتلایان به IBD‏ (بیماری‌های التهابی روده) 
۳- مبتلایان به هموکروماتوز 
۴- آکلریدری معده 
ه آنتی‌بیوتیک‌های انتخابی: آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای این 
مسافران استفاده می‌شوند, عبارتند از: سیپروفلوکساسین 
آزیترومایسین یا ریفاکسیمین. با مصرف آنتی‌بیوتیک 
احتمال اسهال مسافران 4٩۰‏ کم می‌شود. 
68 توجه: ریفاکسیمین cle‏ بیماری‌های Invasive‏ 
مناسب نیست. ولی جهت درمان اسبهال بدون عارضه 
مسافران مقید است. 
()توجه: بیسموت ساب سالیسیلات می‌تواند فرکانس 
اسهال مسافران را کم کند. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳) 


در روز به مدت ۲ تا ۵ روزدرمان می‌شود. 
pL‏ نگوارش 9 AS‏ -صفحه OF‏ 


ee (@))‏ 
۲- خانم ۲۷ ساله مربی مهد کودک با شکایت اسهال 
از حدود ۲ هفته قبل مراجعه نموده است. اسهال وی با 
درد خفیف شکم و نفخ همراه می‌باشد. در بررسی‌های 
انجام شده CBC‏ نرسال, 5/5 از نظر OP‏ و OB‏ منفی 
می‌باشد. وی درطی این مدت علاوه بررژيم غذایی 
تحت درمان با سیپروفلوکساسین به مدت ۵ روز قرار 
گرفنه که بهبودی نداشته است. معاینه وی طبیعی 
است. شرح‌حال علائم مشابه در دو نفراز همکارانش 
راطی یک ماه اخیر ذکر می‌کند. کدامیک از موارد زیر 
جهت نامبرده انتخاب می‌نمایید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۹۵) 

الف) کولونوسکوپی و بیوپسی 

نی شرع سور 

ج) تجویزمترونیدازول 


Persistent) اسپال پایدار‎ i 
تعریف: به اسهالی که بین ۲ تا ۴ هفته طول می‌کشد.‎ ۵ 
اسهال پایدا رگفته می‌شود.‎ 


اتیولوژی: از He‏ ایجاد اسهال پایدار می‌توان به 
ژیاردیا. کلستریدیوم دیفیسیل به خصوص اگر SUB‏ 
آنتی بیوتیک مصرف شده باشد). آنتاموبا هیستولیتیکا. 
کریپتوسپوریدیوم و کمپیلوباکتر اشاره کرد. 

8 نکته: شایع‌ترین علت ایجاد اسهال پایدار ژیاردیا 
است (۱۰۰/ امتحانی). 

ه تشخیص: در صورتی که آزمایش مدفوع کمکی 
به تشخیص عامل اسهال پایدارنکند» اقدام بعدی 
شامل انجام سیگموئیدوسکوپی Flexible‏ همراه با 
بیوپسی دئودنوم و انجام آندوسکوپی فوقانی همراه 
با آسپیراسیون محتویات دئودنوم و بیوپسی دئودنوم 
می‌باشد. 

درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی: بسیاری از پزشکان در 
دو مورد زیرازدرمان تجربی (بدون بررسی تشخیصی) 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۵ شایعترین علت ایجاد اسهال lob‏ ژیاردیا است. 
۶ دراقراد»120715]زیرهتگام مسافرت به متاطق پرخطر 
باید جهت پروفیلاکسی از اسهال. آنتی‌بیوتیک 
تجویز کرد: 
الف) افراد مبتلا به نقص eal‏ 
ب) مبتلایان به بیماری‌های التهابی روده ABD)‏ 
ج) مبتلایان به هموکروماتوز 
د) آکلریدری معده 
۷ آنتی‌بیوتیک‌هایی که برای مسافران استفاده 
می‌شوند. عبارتنداز سیپروفلوکساسین .آزیترومایسین 
و ریفاکسیمین 


۵- اسیبال ترشحی در کدامیک از موارد زیر مکانیسم 

bol‏ ایجاد اسهال است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۵‏ -قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه» 
(All‏ بیماری سیلیاک 
ج) تومور ویپوما 


ب) Glen‏ ویپل 


آها ویژگی‌های تشخیصی: ۲ ویزگی مهم و کاراکتریستیک 
اسهال ترشحی. عبارتد از 

۱- با وجود روزه‌داری (ناشتا بودن) ادامه می‌یاید. 

۲- شکاف اسمزی مدفوع Gap)‏ 09۳00116)) وجود ندارد. 
شکاف اسمزی مدفوع ازرابطه زیربه دست می‌آید: 

[رپتاسیم مدفوع + سدیم مدفوع) x‏ ۲] ۲۹۰ 

آه اتیولوژی 

۶ داروها: عوارض جانبی مصرف داروها و توکسین‌ها 
شایع‌ترین علت اسیهال ترشحی مزمن را تشکیل می‌دهند. 
مصرف عادتی مسهل‌ها (روغن کرچک, سنا. کاسکارو 
eos be‏ مصرف مزمن اتانول (بانسیب به سلول‌های 
روده و اختلال در جذب آب و سدیم) و مصرف غیرعمدی 
توکسین‌هایی مانتد آرسنیک می‌تواند سبب بروزاسهال 
د. 01۳6927628 که یک مهارکننده خوراکی 
رسپتور آنژیوتانسین است می‌تواند موجب اسهال ناشی 
از انترویاتی Spure Like‏ شود. 


۴- فردی قصد سفربه مناطق آلوده از نظر عفونت‌های 
روده‌ای با احتمال زیاد J! jays‏ را دارد. در کدام 
گروه زیر نیاز به پروفیلاکسی با آنتی‌بیوتیک می‌باشد؟ 
gig)‏ شهریو ر ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 

الف) بیماران مبتلا به بیماری التهایی روده 

ب) زنان باردار 

ج) افراد مسن بالاتراز۷۰ سال 

د) سنگ‌های صفراوی 


به پاسخ سئوال ۲۳ مراجعه شود. 


۱ اندیکاسیون‌های ارزیابی اسهال حاد (بررسی 
میکروسکوپی مدقوع با Stool Exam‏ عبارتند از: 
ه اسهال شدید همراه با دهیدراتاسیون 
Jule‏ خونی آشکار Gross)‏ 
تب مساوی یا بیشتراز ۳۸/۵ درجه سانتی‌گراد 
9 مصرف اخیر آنتی‌بیوتیک 
اسهال بیش از۴۸ ساعت بدون بهبودی 
© بروزموارد جدید اسهال در جامعه 
9 همراهی با درد شدید شکمی درافراد بالای ۵۰ سال 
ه سن بیشتریا مساوی پا ۷۰ سال 
* وجود نقص ایمنی 

۲ جایگزینی مایع و الکترولیت (مایعات ایزواسمولار), 
مهمترین اقدام دردرمان تمام انواع اسیهال حاد 
است. 

۳ دراسهال تقریباً شدید غیرخونی و فاقد تب می‌توان 
از داروهایی مثل لوپرامید جهت کنترل pide‏ 
استفاده کرد ولی در اسهال‌های خونی و تب‌دار 
(دیسانتری تب‌دار) حق استفاده از لوپرامید را 
نداریم. 

۴ در۲ مورد زیرمی‌توان ازآنتی‌بیوتیک‌تراپی تجربی 
استفاده نمود: 
اسف اسهال خونی تسب‌دار(دیسانتری تب‌دارا: 
سیپروفلوکساسین 
ب) در موارد مشکوک به ژیاردیا: مترونیدازول 
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۷- خانم ۳۵ ساله با سابقه اسهال آبکی و غیرخونی از 
٩‏ هفته قبل مراجعه کرده است. بررسی‌های آزمایشگاهی 
وآندوسکوپی و بررسی علل عفونی به نتیجه‌ای نرسیده 
است. کدامیک از نتایج حاصل از بررسی مدفوع به 
نفع اسهال ترشحی است؟ 
(ارتقاء داخلی‌دانشگاه مشهد -مرداد۴٩)‏ 

۲۹۰ اسمولالیته مدفوع کمتراز‎ (All 

ب) اسمولالیته مدفوع بیشتر از ۲۹۰ 

ج) اسموتیک گپ مدفوع کمتراز ۵۰ 

His 

۲ ویژگی مهم کارا کتریستیک اسهال ترشحی, عبارتند از 

۱- با وجود روزه‌داری (ناشتا بودن) ادامه می‌یاید. 


۲- شکاف اسمزی مدفوع (Osmotic Gap)‏ وجود ندارد. 
a> QD‏ شکاف اسمزی مدفوع ازرابطه زیربه دست 


می‌آید: 
[رپتاسیم مدفوع + سدیم مدفوع) x‏ ۲] - ۲۹۰ 


()توجه: دراسهال‌های ترشحی. شکاف اسمزی مدفوع 
کمتری از ۵۰ است. آگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OF‏ 


۸- خانمی ۴۵ ساله as‏ علت Jw!‏ از حدود ۲ ماه 
قبل مراجعه کرده است. اسهال SUT jlo‏ بوده و فاقد 
خون است. بیمار از تنگی نفس نیزشکایت دارند. 
Aisles yo‏ ملتحمه Palle‏ نیست. درسمحع ریه. ویزو 
درسمع قلب. سوفل نارسایی تری کوسپید شنیده 
می‌شود؛ چه تشخیصی محتمل می‌باشد؟ 

«پرانترن ی اسفند۴٩‏ -دانشگا هآزاد اسلامی) 
ب) ویپوما 
د) تومور کارسینوئید 


کارسینوئیدهای اوّلیه برونش می‌توانند موجب اسهال 
آیکی به تنهایی یا به صورت قسمتی از سندرم کارسینوئید 
شوند. سندرم کارسینوئید شامل اپیزودهای فلاشینگ. 
ویز تنگی نفس و Sylow‏ دریچه‌ای قلب راست است. 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۴) 


8 نکته: عفونت‌های باکتریایی مزمن و پایدار Lal‏ 
موجب اسهال ترشحی می‌شوند. 

* رزکسیون روده؛ بیماری مخاطی یا فیستول انتروکولیک 

درایلئیت ناشی ازکرون یا برداشتن کمتراز ۱۰۰ سانتی‌متر 
از ایلشوم ترمینال. اسیدهای صفراوی با گریزاز جذب 
موجب تحریک ترشح کولون (اسهال وبایی [کلرئیک]) 
gies‏ 

و هورمون‌ها 

1- تومورهای کارسینوئید متاستاتیک 61 یا ندرتاً 
کارسینوتیدهای Ald!‏ برونش می‌توانند موجب ایجاد اسهال 
ST‏ به تنهایی یا به صورت قسمتی از سندرم کارسینوئید 
شوند. سندرم کارسینوئید شامل اپیزودهای قلاشینگ. 
jog‏ تنگی نفس و بیماری دریچه‌ای قلب راست می‌باشد. 

۲ تمبتلایان به گاسترینوما دچار اسهال می‌شوند و در 
۰ موارد اسهال تنها يافته بالینی است. شایع‌ترین تظاهر 
گاسترینوما. زخم پیتیک مقاوم به درمان است. 

۳- ترشح ۷1۳ و سایرهورمون‌های پیتیدی ا زآدنوم غیرل 
پانکراس (ویپوما) موجب سندرم اسهال آبکی هیپوکالمیک 
آکلریدی (۱۷1013۸) یا وبای پانکراسی می‌شود. علائم این 
سندرم عبارتند از: دهیدراتاسیون کشنده. فلاشینگ. 
هیپرگلیسمی واختلال عصبی -عضلانی ناشی از هیپوکالمی. 
هیپومنیزیمی یا هیپرکلسمی. اسهال ترشحی در ویپوما 
حجیم بوده (بیشتراز ۲ لیتردر روز) و گاهی حتی به ۲۰ لیتر 
درروزهم می‌رسد. 

ه سایرعلل: از fle So‏ اسهال ترشحی می‌توان به 
کارسینوم مدولاری تیروئید. بیماری آدیسون. ماستوسیتوز 
سیستمیک (همراه با ضایعات کهیری پیگمانته) و آدنوم‌های 
ویلوس بزرگ در ناحیه کولورکتال راز علل olen!‏ هیپوکالمی) 
آشاره کرد. ژگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 


۶- کدامیک از عوامل زیر می‌توانتد موجب اسهال از 
نوع ترشحی شوند؟ 
(امعحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه (gs‏ 
الف) آدنوم ویلوس ب) کمبود لاکتاز 
ج) bobs‏ د) شیگلوز 


به پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. 


شکاف اسمزی 

مدفوع . 
وجود ندارد 
وجود دارد 


پاسخ به روزه‌داری 


ه اسهال ترشحی_ با روزه‌داری ادامه the‏ 
ه اسهال اسمزی .با روزه‌داری قطع می‌شود 


اتیولوژی 

۱- ملین‌های آسمزی (Osmotic laxatives)‏ مصرف 
آنتی‌اسیدهای حاوی منیزیم. مکمل‌ها و ملین‌ها موجب 
اسهال اسموتیک می‌شود که مشخصه آن وجود شکاف 
(Osmotic gap) cowl‏ در مدفوع است (بیشتر از 
۵). شکاف اسمزی مدفوع ازرابطه زیربه 
دست می‌آید: 

[(پتاسیم مدفوع+ سدیم مدفوع) « ۲] - اسمولاریته سرم 
QD‏ توجه: اسمولاریته سرم را ۲۹۰ در نظر می‌گيريم. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: اندازه‌گیری اسمولاریته مدفوع 
Lo‏ توصیه نمی‌شود؛ چرا که کرپوهیدرات توسط 
باکتری‌های کولون متابولیزه شده و اسمولاریته YL‏ 
می‌رود. 
igi‏ یادآوری: مشخصه اصلی مصرف ملین‌های آسمزی: 
شکاف آسمزی مدفوع بیشتر از ,۵۰۳005۳0011 است. 

۲- سوءجذب کربوهیدرات: سوء‌جذب کرپوهیدرات 
ناشی از نقایص اکتسابی با مادرزادی دی‌ساکاریداز و سایر 
آنزیم‌های موجود در پرزهای روده موجب بروز اسهال 
آسمزی PHL‏ پائین می‌شود. مصرف بعضی از قددهای 
غیرقابل جذب مانند سوربیتول, لاکتولوز یا فروکتوز 
(موجود در بعضی از داروها و آدامس)» سبب اسهال 
آسمزی می‌شود. 

58 نکته: کمبود لاکتازیکی از شایع‌ترین علل اسهال 
مزمن دربالغین است که مبتلایان به آن باید از مصرف شیر 
پرهی زکنند. درصورت نخوردن شیر درمان با مکمل‌های 
woul‏ لازم افنست.: زگایدلای نگوارش کید -صفحه ۱۵) 


---------------------- نز ب‌ورد) 


۱- خانم ۲۵ ساله‌ای به علت اسپهال مزمن مراجعه 


نموده است. در آزمایش مدفوع /40۳64 12 
Stool fat= 52۲/02۷۲ , Na= 60meq/I‏ گزارش شده 


۹- آقای ۳۵ ساله ay‏ علت اسیهال از حدود ۳ ماه قبل 
مراجعه کرده است. اسبهال بیمار خونی نبوده و حجیم و 
آبکی بوده است. درد شکم ندارند. بیمار اظهار می‌دارد 
حتی با وجود غذا نخوردن اسهال بیمار ادامه دارد. 
درسابقه چندین نوبت خونریزی گوارشی داشته ودر 
آندوسکوپی. اولسر دئودنوم گزارش شده است. در 
معاینه. ملتحمه Pale‏ نیست. اسکلرا ایکتریک نیست. 
gow‏ قلب و ریه نرمال و ارگانومگالی ندارد. کدام تشخیص 
محتمل‌تراست؟ . «پانترن ی اسفند۹۳-دانشگا هآزاد اسلامی) 
(Lal‏ سندرم کارسینوئید ب) گاسترینوما 

ج) وبای پانکراس د) آدیسون 


قاکاسترینوما: مبتلیان به کاسترینوما دچاراسهال 
می‌شوند و در»/ موارد اسهال تنها یافته بالینی است. 
شایع‌ترین تظاه رگاسترینوما؛ زخم پیتیک مقاوم به درمان 
است. 

(6 توجه: یکی از ویزگی‌های اسهال ترشحی, ادامه 
یافتن با وجود روزه‌داری است. در 0856 مورد نظرتأکید 


- شده است که با غذا نخوردن اسهال ادامه می‌یاید. 


زگایدلای نگوارش کید -صفحه OF‏ 


[(0) 437۲ نی 
۲۰- آقای ۴۰ ساله با اسهال مزمن. دل‌پیچه و نفخ شکم 
مراجعه کرده است. چربی مدقوع ۲۴ ساعته. نرمال 
است. أسموتیک گپ مدفوع بیشتر از حد flog‏ است. 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو AV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 

(al‏ پانکاتیت مزمن 

ب) سوء‌جذب نمک‌های صفراوی 

ج) کمبوه SUSY‏ 

د) سندرم روده تحریک‌پذیر 


۱ 
1 


مشخصات: اسهال آسمزی در اثرمصرف مواد با 
جذب کم و فعال ازلحاظ اسموتیک ایجاد می‌شود. اسهال 
آسمزی با روزه‌داری یا عدم مصرف مواد ایجادکننده» قطح 
می‌شود. 
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تعریف: اگرچربی روزانه مدفوع بیش از ۷ گرم باشد 
به آن استئاتوره گفته می‌شود. 

۵ اتیولوژی: سوء‌جذب چربی موجب اسهال چرب و 
بدبو و چسبنده به کاسه توالت می‌شود که غالبا باکاهش 
وزن و کمبود مواد مغذی به علت سوءجذب همزمان 
اسیدهای آمینه و ویتامین‌ها همراه است. 

سوءهضم داخل مجرایی: این حالت اکثرا په علت 
نارسایی قسمت برون‌ریزیانکراس است. هنگامی که 
بیش از-٩1‏ عملکرد ترشحی پانکراس از بین رفته باشد. 
از علل نارسایی پانکراس می‌توان به پانکراتیت مزمن 
به علت مصرف مزمن الکل (شایع‌ترین علت). فیبروز 
کیستیک. انسداد مجرای پانکراس و سوماتوستاتینوما 
آشاره کرد (گزینه د). 

سوءجذب مخاطی 

(- بیماری سیلیاک یا آنتروپاتی حساس به گلوتن با ایجاد 
اسهال چرب و کمبودهای تغذیه‌ای متعدد می‌تواند تمامی 
سنین را درگی رکند. شایع‌ترین علت سوء جذب مخاطی. 
بیماری سیلیاک است. بیماری سیلیاک بسیار شایع 
بوده و۱ جمعیت را مبتلا می‌سازد و به طور شایع بدون 
استئاتوره است و می‌تواند IBS‏ (سندرم روده تحریک پذیر) 
را تقلید نماید (گزینه (ll‏ 
ih‏ یادآوری: شایع‌ترین آنتروپاتی ایجادکننده سوء‌جذب 
مخاطی. بیماری سیلیاک است. 

ey,‏ بیماری ویپل اکثرا درمردان جوان یا میانسال رخ 
می‌دهد وغالبا با درد مفاصل, تب. لنفادنوپاتی و خستگی 
شدید همراه بوده و می‌تواند CNS‏ با آندوکارد را گرفتار 
کند. عامل بیماری ویپل باسیل تروپونما ویپلی است. 
8 نکته: تب. لنفادنوپاتی و استئاتوره در یک مرد 
جوان یا میانسال مطرح‌کننده ویپل است. 

۳- آبتالیپوپروتئینمی در کودکان مبتلا موجب سوء جذب 
چربی همراه با گلبول‌های قرم زآکانتوسیتی, آناکسی و 
رتینیت پیگمنتوزا می‌شود. 

۴- ژیاردیاء ایسکمی مزمن و داروهایی از قبیل کلشی‌سین. 
مایکوفنولات موفتیل. 01016527127), نگومایسین و کلستیرامین. 
آنتروپاتی‌های ایدیوپاتیک و آمیلوئید وزقادر به ایجاد استئاتوره 
هستند. 

وانسداد لنفاوی پس از مخاط: علت این بیماری 
لنفانزکتازی مادرزادی یا انسداد لنفاوی اکتسابی ثانویه به 


است؛ plas‏ عامل برای اسهال بیمار محتمل‌تراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -مرداد AP‏ 
الف) بیماری سیلیاک ب) مصرف سوربیتول 


ج) پانکراتیت مزمن د) مصرف بیزاکودیل 


۱- شکاف اسمزی مدفوع ازرابطه زیر به‌دست می‌آید: 
[(پتاسیم مدفوع + سدیم مدفوع) [Vx‏ -اسمولاریته سرم 
۴۰-۰ +۰ع) ‏ ۲] ۲۹۰ 

۲- سورییتول یکی از علل ایجاد اسهال أسمزی 
می‌باشد. دراسهال اسمزی. شکاف اسمزی مدفوع بیشتر 
زگایدلای نگوارش ‏ وکید -صفحه 10 


از۵۰ است. 


OWS 


۲- آقای ۵۰ ساله با اسهال طول کشیده بیش از ۳ ماه 
مراجعه کرده است. کولونوسکوپی طبیعی است. 
در نمونه‌های مدفوع در ۳ نوبت RBC‏ و WBC‏ 
ندارد. تست کالپروتکتین منفی بوده و تست مدفوع 
نشان‌دهنده یک مدفوع با اسمولاریتی کپ ۷۰ است. 
مصرف کدامیک از داروهای زیردر ایجاد اسهال این 
بیمار کمتر محتمل است؟ (پرانترنی میان‌دوره -دی 44 

الف) هیدروکسید منیزیوم ب) لاکتولوز 

ج) اریترومایسین د) پودرتلیاتیلن گلیکول 


لس ۲ 
۳- خانم ۵۰ ساله پرستار با سابقه طولانی مدت 
دیابت نوع یک به علت اسهال مزمن و کاهش وزن 
قابل ملاحظه تحت بررسی است. در معاینه. نوروپاتی 
محیطی دارد و در آزمایش انجام شده. چربی مدفوع 
۴ساعته حدود ۲۰ گرم می‌باشد. تمام موارد زیر 
به‌عنوان علت اسهال Glin!‏ مطرح‌است. بجز: 
«پرانترتی -اسفند )۸٩‏ 

(All‏ بیماری سیلیاک 

ب) مصرف سوربیتول 

ج) رشد بیش از حد با کتریایی 

د) نارسایی اگزوکرین ASL‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(گوارش 9 کید) 


] اسپال ساختگی: ۱۵/ از موارد اسهال‌های بدون 
توجیه را تشکیل می‌دهد. گروهی از بیماران به طور مخفیانه 
داروهای مسهل مصرف می‌کنند یا در هنگام آزمایش, آب یا 
ادراربه مدفوع اضافه می‌کنند. این بیماران معمولاً موْنث 
بوده و سابقه بیماری روانی و کار در مرکز بهداشتی را دارند و 
مبتلابه سندرم مونچازون با اختلالات خوردن هستند. این 
بیماران باید مشاوره روانپزشکی شوند. 
8 نکته: در این بیماران معمولاً هیپوتانسیون و 
هیپوکالمی به عنوان علائم همراه وجود دارند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: آلودگی نمونه مدفوع AL‏ 
یا ادراربه ترتیب با اسمولاریته بسیار پائین یا بسیار بالای 
مدفوع مشخص می‌گردد. 
6 توجه: در 0856 مورد نظر سئوال شکاف اسمزی 
مدفوع به قرارزیراست: 

۲۹۰-۲ ]۴۵ + ۶۵([ ۰ 

چون شکاف اسمزی مدفوع بالاست احتمالاً این 

پرستار جوان ازیک داروی مسهل استفاده نموده است. 
زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه ع۱۶) 


۶- خانم ۲۵ ساله‌ای با سابقه اسهال از ۵ ماه قبل 
مراجعه کرده است. در بررسی اسمیر مدفوع تعداد 
زیادی gRBC‏ :۷۷/6 گزارش شده است. تشخیص کدام 
است؟ — (پرانترنیاسفند۳٩-قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 

(call‏ کمبود لاکتاز 

ب) بیماری التهابی روده 

ج) سندرم روده تحریک پذیر 

د) گاسترینوما 


ع] اسپال التهبابی مزمن: در اسهال‌های التهابی. درد. 
تب. خونریزی و سایرعلائم التهاب دیده می‌شوند. ویزگی 
مشترک این اسهال‌ها وجودگلبول سفید یا پروتئین‌های 
مشتق ازآن مانند کالیروتکتین در مدفوع است. 

واتیولوژی 

۱- بیماری‌های التهابی روده (IBD)‏ کرون و کولیت 
اولسرو قادر ay‏ ایجاد اسهال خفیف تا فولمینانت و کشنده, 
یووئیت. پلی‌آرترالژی. بیماری کلستاتیک کبدی (کلانژیت 
اسکلروزان)؛ اریتم ندوزوم و پیودرما گانگرونوزوم می‌باشند. 


تروماء عفونت یا تومورمی‌باشد. مبتلایان به انسداد لنفاوی 
پس ازمخاط pal loo‏ و لنفوسیتوینی می‌شوند. جذب 
کربوهیدرات‌ها و اسیدهای آمینه طبیعی باقی می‌مانند. 
QD‏ توجه: سوربیتول موجب اسهال اسمزی می‌شود. 
زگایدلای نگوارش کید -صفحه ۱۵) 


)© - ار 


۴- برای بیماری که با اسهال چرب مراجعه کرده 
است. کدامیک از اقدامات زیر کمترین ارزش را دارد؟ 
(پانترن ی اسفند ۳ ٩-قطب‏ ۲ کشور ی[دانشگاه Gop‏ 
الف) آندوسکوپی و بیوپسی از مخاط روده کوچک 
ب) انجام رادیوگرافی روده کوچک 
ج) بررسی عملکرد برون ریز ASE‏ 


دراسهال چرب COU‏ شده اقدامات لازم به ترتیب 
عبارتند از 
1- آندوسکوپی و بیوپسی از روده کوچک (شامل 
. آسپیراسیون برای ژیاردیا و کشت‌های کمی) 
۲- انجام رادیوگرافی ازروده کوچک درصورت منفی 
بودن مورد قبلی 
lh‏ بررسی نارسایی قسمت اگزوکرین پانکراس با تست‌های 
مستقیم (تست تحریکی با سکرتین -کوله سیستوکینین). 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OW‏ 


و 
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۵- خانم پرستار جوانی شاغل در بخش عفونی 
بیمارستان با اسهال که از ۲ ماه قبل شروع شده است. 
مراجعه کرده است. Stool Exam‏ نرمال است. در 
آزمایش slows‏ پتاسیم مدفوع ۳۵ میلی اسمول و سدیم 
مدفوع ۶۵ میلی اسمول در لیتراست. CBC‏ وی نرمال 
است. برای این plas Low‏ تشخیص بیشترمطرح 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیرا٩)‏ 


Pseudomembranous Coltis (Wall 


است؟ 


(Irritable Bowel Syndrome) IBS ب)‎ 
Factitious Diarrhea ج)‎ 


Celiac disease د)‎ 


yy 


فصل ۲ * اسهال ویبوست | es‏ | 
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ESR = 10, CRP = Nagative 
Serum Alb = 4.5 gr/dl 
Serum B12 level and Serum folate level = Normal 
Ferritin = 80 pg/L 
Serum Anti tTG (IgA) = Neg 
دراین مرحله مناسب‌ترین اقدام تشخیصی کدام است؟‎ 
(بورد داخلی -شهریور۱۳۰۰)‎ 
آلف) کولونوسکوپی با بیوپسی‎ 
ب) آندوسکوپی فوقانی با بیوپسی از روده کوچک‎ 
ج) اندازه‌گیری 0۳7 و اسمولالیته مدفوع‎ 
د ترنزیت روده کوچک‎ 


باتوجه به الگوریم اائه شده درپاسخ به سئوال ۰۳۷ 
اگرتست‌های اوّلیه طبیعی بوده و پتاسیم سرم پائین 
باشد. اقدام بعدی. سنجش حجم. اسمولالیته و DH‏ 
مدفوع و غربالگری مسهل‌ها و بررسی هورمونی است. در 
6 مورد نظرسئوال پتاسیم سرم پائین است. 


۹- پسر»۲ ساله‌ای به علت دردهای شکمی و اسهال مزمن 
مراجعه کرده در آزمایشات روتین انجام شده آنمی خفیف 
دارد. ESR=40‏ برای وی آزمایش مدفوع درخواست 
می‌شود که تعداد ۷-۱۰ گلبول سفید و۲-۴ گلبول قرمز 
دارد. قدم بعدی برای تشخیص بیماری وی کدام است؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 

الف) آنتی 70 آنتی بادی 

ب) آندوسکوپی 

ج) انجام تست‌های تیروئید 


د) کولونوسکوپی 


ها اسپال التبابی مزمن: هرگاه لکوسیت يا خون در 
مدقوع مشاهده شود. اسهال التهابی مزمن مطرح می‌گردد. 

۵ نحوه برخورد: wb‏ اقدامات زیر انجام شود: 

- کشت مدفوع» ۲- بررسی از نظر وجود انگل یا 
تخم انگل درمدفوع, ۲- سنجش توکسین کلستریدیوم 
دیفیسیل. ۴- کولونوسکوپی و بیوپسی, ۵- مطالعات روده 
کوچک با کنتراست. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در هربیمار مسن با مبانسال 
مبتلابه اسهال التهابی مزمن (به خصوص خونی) باید جهت 
Rule out‏ تومورهای کولورکتال. کولونوسکوپی و بیوپسی 
انجام شود. 


۲- کولیت میکروسکوپی (کولیت کلاژنی و لنفوسیتی): 
یکی ازعلل اسهال مزمن آیکی به ویژه در زنان میانسال 
و افرادی بوده که NSAID‏ استاتین‌ها. PPIs‏ و SSRI‏ 
مصرف می‌کنند. شیوع این بیماری رو به افزایش است. در 
این بیماری ظاهرکولون و رکتوم طبیعی بوده و تشخیص 
به کمک بررسی هیستولوژیک (بیوپسی) صورت می‌گیرد. 

۳- کمبود انتخابی 8۸و هیپوگاماگلوبولینمی متغیر شایع 

۴- گاستروآنتریت ائوزینوفیلی 

OF نگوارش وکبد -صفحه‎ VA 


۷- آقای ۵۶ ساله با سابقه هییوتیروئیدی و مصرف 
لووتیروکسین از ۲ سال قبل, به دنبال اسهال از حدود 
۴ هفته قبل مراجعه کرده است. در معاینه. Coli‏ و 
علائم حیاتی به شرح زیراست: 
=37.3C, PR = 96, BP = 120/80‏ ] 
تمام اقدام تشخیصی زیر مناسب است. بجز: 
«پرانترنی -اسفند ۱۳۰۰) 
الف) Stool calprotectin‏ ب) ESR,CRP‏ 
ج) Abdominal CT scan‏ د) AntitTG-IgA‏ 


با توجه به الگوریتم نحوه برخورد با اسهال مزمن در 
صفحه a‏ آزمایشات زیر باید انجام شوند: تست‌های 
خونی. بیوشیمیایی, ESR ۰ CRP‏ , آهن. فولات «B12‏ 

10-۸ تست مدفوع برای چربی و کالپروتکتین 
(گایدلای نگوارش وکید -صفحه OA‏ 


ene 


۸- خانم ۲۵ ساله به علت اسهال ۶ ماهه مراجعه 

کرده است. سابقه بیماری خاصی د رگذشته نداشته 

و دارویی نیز مصرف نمی‌کرده است. اسهال وی با 

غذا خوردن ارتباط نداشته و حاوی خون نیزنبوده 

است. معاینات انجام شده در حد طبیعی است. در 
بررسی‌های adsl‏ نتایج زیر بدست آمده است: 

WEC = 4500 , Hb = 13, PLT = 325000 

S/E: WBC = 0 , RBC = 0, Stool fat = Negative 

Stool Calprotectin = Negative 

FBS = 95 mg/dl, BUN = 25 mg/dl 

Cr =1 mg/dl , Na= 140 megq/lit , K = 3 meg/lit 

Ca =9 mg/dl, P=4 mg/dl 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


رمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


| اسهال مزمن 


مشکلات آیاتروژنیک 
(داروها و جراحی) را رد کنید 


بدون خون و | تشدید درد قبل از اجیت مزاج اسهال چرب دقع خون از رکتوم 
بدون علاثم سوه جذب ‏ .  (‏ رفع درد پس از اجابت ماج 
| احساس دقع ناکامل 
اسهال عملکردی را 3 | ۳ 
ی را شک به BS‏ | رود وروی کولوتوسکو/ 
در نظر بگیرید تصویربرداری» بیوپسی و آسپیراسیون ies‏ 
بیوپسی 
محدودیت رژیم غذابی See‏ 
لاکتوز و سوربیتول 
| غربالگری بیماری‌های عضوی: تست‌های خونی» بیوشیمیاییء gal ESR CRP‏ فولات, 812 
هوا -۲16, مدفوع uly‏ چربی و Calprotectin‏ 
۱ تمام تست های غربانگری eerie Mal‏ هموگلویین و آلبومین پائین؛ MCV‏ 
طبیعی هستند. ۳ MCH‏ غیرطبیعی» چربی Yb‏ در مدفوع 


روده کوچک: ۰2-712۷ بیوپسی؛ 


| 
آسپیراسیون, چربی مدفوع ۳۸ ساعته 


| کولنوسکویی 
epee |‏ 


چربی مدفوع 
بیش از۲۰ گرم 
در روژ؛ بررسی 


عملکر انکراس 


حجم. اسمولایته و DH‏ مدفوع؛ | 
غربانگری مسهل‌هاء بررسی هورمونی 


درمان اوپیوئیدی 
+ 


Wee are Uy rae 
ترائزیت تنظیم‎ 


الکویتم an‏ برخورد با اسهال ‏ مزمن (مربوط ب 4 Ce utes‏ 


زمان تاکنون دچار اسهال آبکی شده است. مناسب‌ترین 
اقدام بعدی کدام است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز -تیر۷٩)‏ 


الف) شروع کلستیرامین ‏ ب) شروع آنتی‌بیوتیک 
ج) شروع غذای کم‌چرب د) شروع پانکراتین 


ها رزکسیون روده. بیماری مخاطی یا فیستول 


انتروکولیک 
درایلئیت ناشی ازکرون یا برداشتن کمتراز۱۰۰ سانتی‌متر 


از ایلتوم ترمینال. اسیدهای صفراوی با گریزاز جذب 


توضیح ضروری: با توجه به الگوریتم اسهال مزمن. 
درصورت همراهی اسهال مزمن با دفع خون از رکتوم. 
مهمترین اقدام کولونوسکوپی و پیوپسی است. 

(گایدلای نگوارش کید -صفحه ۱۸) 


۰- خانم ۲۵ ساله‌ای به دلیل تروما به شکم و پرفوراسیون 
روده ۶ ماه قبل تحت عمل جراحی رزکشن ایلئوم قرا رگرفته 
و حدود ٩۰‏ سانتی‌متراز ایلتوم برداشته شده است. ازآن 
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۱ 5 فصل ۲ * اسهال ویبوست am‏ | 
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۲۵ 


۲- جهت کنترل اسهال مزمن ناشی از کارسینوم 
مدولاری تیروئید کدام دارو توصیه می‌شود؟ 

(بورد داخلی - شهریور۱۴:۱) 
الف) مترونیدازول ب) ایندومتاسین 


ج) کلستیرامین 


د) پردنیزولون 


هآ کارسینوم مدولاری تیروئید 

و پاتوزنن اسهال در کارسینوم مدولاری تیروئید به علت 
کلسی‌تونین. پروستاگلندین‌ها و سایر پپتیدهای ترشحی 
RIE)‏ 

اهمیت: وجود اسهال بارز در کارسینوم مدولاری 
تیروئید نشانه بیماری متاستاتیک و پیشآگهی بد است. 

درمان: برای درمان اسهال دراین بیماران ازایندومتاسین 


استفاده می‌شود. زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


۱ دوویزگی مهم و کاراکتریستیک اسهال ترشحی. 
عبارتند از 
الف) با وجود روزه‌داری LAL)‏ بودن) ادامه 
می‌یاید. 

ب) شکاف اسمزی مدفوع وجود ندارد. 

۲ دوویزگی مهم و کاراکتریستیک اسهال اسمزی. 
عبارتند pl‏ 
(Hl‏ با روزه‌داری قطع می‌شود. 

ب) شکاف اسمزی در مدقوع وجود دارد. 

۳ کمبود لاکتازیکی از شایعترین علل اسهال اسمزی 
مزمن در بالغین است. 

۴ شکاف اسمزی مدفوع ازرابطه زیربه دست می‌آید: 

(یتاسیم مدفوع + سدیم مدفوع) ۲ - اسمولالیته سرم (۲۹۰) 

۵ درهربیمارمیانسال یا مٌسن مبتلابه اسهال التیهابی‌مزمن 
(به خصوص خونی) باید جهت out‏ 1816 تومورهای 
کولورکتال.کولونوسکوپی و بیوپسی انجام شود. 

۶ دربرخورد با اسهال مزمن اگراسهال مزمن همراه 
با دفع خون ازرکتوم بوده ویا با هموگلوبین CPL‏ 
همراه باشد حتماً باید کولونوسکوپی و بیوپسی 
جهت Rule out‏ کانسر کولون انجام شود. 


باعث تحریک ترشح کولون (اسهال وبایی (OST‏ 
می‌شوند. به این مکانیسم. اسهال ترشحی ایدیوپاتیک 
یا اسهال اسید صفراوی (8۸)گفته می‌شود. دراین 
حالت اسیدهای صفراوی به le‏ سوءجذب عملکردی 
ازایلشوم ترمینال به ظاهرطبیعی جذب نمی‌شوند. این 
سوءجذب ایدیوپاتیک اسیدهای صفراوی عامل 7۴۰ از 
اسهال‌های مزمن غیرقابل توجیه می‌باشد. این اختلال 
درجذب اسیدهای صفراوی به علت ترشح فاکتور رشد 
فیبروبلاستی (FGF-19) ۱٩‏ می‌باشد. 
a‏ د رمان‌های انتخابی: مواردی از کنترل اسهال با 
سرکوب مکانیسم زمینه‌ای عبارتند از: 

1- کلستیرامین در سوءجذب اسیدهای صفراوی 
رنکته سئوال) 

۲- داروهای PPI‏ در گاسترینوما 

۳- اکترئوتاید در کارسینوئید بدخیم 

۴-حذف لاکتوزاز رژیم غذایی در کمبود SUSY‏ 

۵- ایندومتاسین در کارسینوم مدولاری تیروئید 

۶- حذف گلوتن ازرژیم غذایی در اسپروی سیلیاک 

۷-گلوکوکورتیکوئیدها و سایرداروهای ضدالتهابی در IBD‏ 

۸- مکمل‌های آنزیمی در نارسایی پانکراس 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: در بیمارانی که متعاقب 
رزکسیون ایلئوم دچار اسهال شده‌اند می‌توان ا زکلستیرامین. 
کلستیپول پا colazw!Colesevelam‏ کرد. 

زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۷) 


۱- پیمار FA‏ ساله. ۵ ماه بعد از کله سیستکتومی» دچار 
اسهال SUT‏ و غیرخونی ۶ بار در روز شده است. آزمایش 
خون. مدفوع. آندوسکوپی و کولونوسکوپی طبیعی 
است. داروی انتخابی برای درمان اسهال plas‏ است؟ 
(دستیاری -اسفند AY‏ 
الف) لوپرامید ب) مترونیدازول 
د) آورسوبیل 


اسهال‌های اسید صفراوی به کمک clade‏ کننده‌های 
اسید صفراوی مثلکلستیرامین کلستیپول یا Colesevelam‏ 


درمان می‌شوند. گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OV‏ 


اتیولوژی یبوست دربالغین (مربوط به سئوال ۴۴) 


نوع پبوست — مثال‌ها 

© جدید 

ه انسداد کولون تکوپلاسم تنگی ناشی از: ایسکمی: دیورتیکول؛ التهابی 
هاسپاسم اسقتکترمقعد فیشرآنال. هموروئید دردناک 

و داروها 

oye 

ه سندرم روده تحریک‌پذیر با تظاهریبوست 

هداروها کلسیم بلوکرهاء ضدافسردگی‌ها (نکته سئوال) 


یبوست Slow-transit‏ مگاکولون (هیرشپرونگ و شاگاس) 
اختلال عملکرد کف «SI‏ رکتوسل» پرولاپس رکتوم. سندرم 091106070 Descending‏ اسپاسم 


هیپوتیروئیدی؛ هیپرکلسمی» حاملگی 
افسردگیء اختلالات خوردن؛ داروها وسوء مصرف مواد 


بیماری نورولوژیک پارکینسون مولتیپل اسکلرو سیب به نخاع 
Glave‏ عضلانی ژثرالیزه اسکلرودرمی (اسکلروز سیستمیک پیشرونده) 


۴- خانم FA‏ ساله با سفتی مدفوع و کاهش اجابت 
مزاج از یک سال گذشته مراجعه کرده است. بیمار به 
علت فشارخون بالا و افسردگی تحت درمان است. 
کولونوسکوپی و آزمایشاتی که همراه دارد. طبیعی است. 
کدامیک از داروهای زیر با احتمال بیشتری در ایجاد این 


عارضه نقش دارد؟ (دستیاری -اردیبهشت )٩۴‏ 
الف) قلوکستین ب) کایتوپریل 
ج) آملودیپین د) متوپرولول 
به جدول بالای صفحه توجه کنید. 


گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۲۰) 


۵- کدامیک از موارد زیر موجب پیوست می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


(Al‏ هیپرتیروئیدی ب) هیپرکلسمی 
ج) هییرمنیزیومی د) بیماری آدیسون 
به پاسخ سئوال FF‏ مراجعه کنید. 


ه انسداد GIS‏ کولون 

ه اختلالات خروج مدفوع ازرکتوم 
اسفتکترآنال (Anismus)‏ 

* بیماری‌های آندوکرین 

ه اختلالات روانپزشکی 


۷ دراسهال ناشی ازسوء ode‏ اسیدهای صفراوی. از 
کلستیرامین استفاده می‌شود. 

۸ دراسهال ناشی از کانسر مدولاری تیروئید از 
ایتدومتاسین استفاده می‌شود. 
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ice (()|‏ 
۳- علل پاتوفیزیولوژیک یبوست مزمن کدام مورد زیر 
می‌باشد؟ (پانتن ی اسفند ٩ LEA‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) مصرف ناکافی قیبرو مایعات 
ب) اختلال ترانزیت کولون 
ج) اختلال عملکرد آنورکتال 
2( تمام موارد فوق 


از نظرفیزیوپاتولوژیک, یبوست مزمن به علل زیرایجاد 
می‌شود: 
!- مصرف ناکافی مایعات و فیبر 
۲- اختلال درحرکت کولون 
۳- اختلال در فانکشن آتورکتال 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه )۱٩‏ 
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تست های آزمایشکامی ally‏ و پایه, 
آزمایش خون, ععس سینه و شکم 


۷- آقای ۶۰ ساله با ببوست مزمن به درمانگاه گوارش 
مراجعه کرده است. سابقه مصرف سیگاروابتل به فشارخون 
را ذکرمی‌کند که تحت درمان با آملودیپین است. معاینات. 
آزمایشات و سونوگرافی, طبیعی است. اقدام مناسب 
بعدی plus‏ است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۱۳۰۱) 

الف) 07-500 اسپیرال شکم با ماده حاجب 

ب) بررسی زمان ترانزیت کولون 

ج) کولوتوسکوپی 


د) مانومتری مقعد 


توجه به الگوریتم ارائه شده درارزی 


بعد ازانجام تست‌های آزمایشگاهی وعکس سینه و شکم. 
جهت Rule out‏ انسداد مکانیکی باید کولونوسکوپی 
انجام شود. در 0856 مورد نظرسئوال با توجه به سن بیمار 
و Mel‏ به یبوست مزمن. کولونوسکوپی اندیکاسیون دارد. 


اندازه کیری زاویه آئورکتال 
پروکتوگرافی در هنگام دفع؟ 


[(0) 
۶- خانم ۲۵ ساله‌ای به علت یبوست که از ۵ سال قبل 
شروع شده مراجعه کرده است . وی شرح حالی ازکاهش وزن: 
coil‏ خونریزی رکتال ویاسابقه خانوادگی کانسرکولون ندارد. 
کدامیک از موارد زیررا برای ایشان درخواست می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند LIV‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 

الف) کولونوسکوپی 

ب) ماتومتری آنورکتال 

ج) بررسی ترانزیت OFS‏ 

د) سنجش CBC-TSH-K-Ca‏ 


1- با توجه به الگوریتم ارائه شده. اوّلین اقدام در بررسی 
یبوست انجام تست‌های آزمایشگاهی پایه است. 

۲- هیپوتیروئیدی یکی ازعلل ببوست مزمن است. لذا 
lb TSH‏ چک شود.  VIG‏ نگوارش وکبد -صفحه :۲) 


(جارت 8 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


است. یک روش جایگزین. مصرف ۲۴ ماده رادیواپاک 
برای ۲ روزو سپس pled!‏ رادیوگرافی شکم در روز چهارم 
می‌باشد. تعداد مارکرهای رادیواپاک درعکس شکم: میزان 
عبورمواد از کولون در ساعت را تخمین می‌زند. 
8 نکته: در بیمارانی که فقط از یبوست شکایت دارند 
باریم انما ب رکولونوسکوپی ارجح است اما درصورت وجود 
علائم دیگرکولونوسکوپی برتری دارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: تجمع گازدررکتوم بین خارهای 
ایسکیال و Border‏ تحتانی مفاصل ساکروایلیاک نشان 
دهنده اختلال تخلیه رکتوم به‌عنوان Cale‏ پبوست است. 
pL‏ نگوارش AS‏ -صفحه )۱٩‏ 


۰- بیمارآقای ۶۰ ساله با پبوست مراجعه کرده است. 
در بررسی‌های انجام شده آنمی ندارد وی اظهار می‌دارد 
که در ۶ ماه گذشته کاهش وزن مهمی نداشته است. 
Aisles‏ فیزیکی و معاینه رکتال و کولونوسکوپی نرمال 
می‌باشد. ترتیب بررسی بیمار فوق کدامیک از موارد زیر 
(پانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۲ کشور ی [دانشگاه Gps‏ 

الف) پروکتوگرافی -مانومتری آتورکتال -مطالعه زمان 

ترانزیت کولون 

ب) مانومتری آنورکتال - پروکتوگرافی - مطالعه زمان 

ترانزیت کولون 

ج) مطالعه زمان ترانزیت کولون -مانومتری آنورکتال - 

پروکتوگرافی 

د) مانومتری LS gil‏ مطالعه زمان ترانزیت کولون - 

پروکتوگرافی 

همانگونه که در الگوریتم ارائه شده درپاسخ به ستوال 
FF‏ آورده شده است: 

(- درصورتی تست‌های آزمایشگاهی اژلیه و کولونوسکوپی 
طبیعی باشند. لین اقدام بعدی» بررسی ترانزیت کولون است. 

۲- درصورت AF‏ بودن ترانزیت کولون اقدام بعدی, 
مانومتری آنورکتال و دفع بالون است. 

۳- در صورت غیرطبیعی بودن مانومتری آنورکتال 
و دفع بالون, اقدام بعدی. اندازه‌گیری زاویه آنورکنال و 
پروکتوگرافی در هنگام دفع می‌باشد. 


است؟ 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه )۱٩‏ 


۸- خانم ۴۱ ساله ay‏ دلیل یبوست مزمن وکاهش وزن 
مراجعه کرده است؛ مناسبترین اقدام بعدی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩/۸‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Bhp‏ 
Colonic transit study (Wall‏ 
ب) Colonoscopy‏ 
ج) Anorectal manometry‏ 


Defecation proctography د)‎ 


اندیکاسیون‌های انجام سیگموئیدوسکوپی Flexible‏ 
و باریم انما یا کولونوسکوپی ربه تنهایی) عبارتند از: وجود 
کاهش وزن. خونریزی از رکتوم ی آنمی همراه با یبوست به 
ویژه در افراد CYL‏ ۴۰ سال (۱۰۰/ امتحانی). در این موارد 
انجام کولونوسکوپی تنها به علت فراهم‌آوردن Kal‏ 
بیوپسی از مخاط. پولیپکتومی و یا اتساع تنگی‌ها مقرون 
به صرفه‌تراست. درصورتی که کولونوسکوپی طبیعی 
باشد. اقدام بعدی بررسی تراتزیت کولون است. در صورت 
کند بودن ترانزیت کولون. اقدام بعدی مانومتری آنورکتال 


و دفع بالون می‌باشد. . رگایدلای نگوارش وکید -صفحه )۱٩‏ 
---------------------- 6۳ 
4- آقای ۴۵ ساله با یبوست از چند سال قبل مراجعه 


کرده‌اند. در آزمایشات اوّلیه و کولونوسکوپی یافته 
غیرطبیعی نداشت. اقدام بعدی جهت ایشان کدام 


است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان OF‏ 
الف) ترانزیت کولون ب) مانومتری آنورکتال 
ج) پروکتوگرافی >( بررسی دفع بالون 


[# ارزیابی یبوست شدید: کمتر از 7۵ بیماران 
یبوست شدید b‏ مقاوم دارند که 2۲۵ آنها دجار اختلالات 
دفعی هستند. در یبوست‌های شدید همواره بعد از 
شرح‌حال و معاینه. تست‌های آزمایشگاهی. گرافی شکم 
و سینه و نیزکولونوسکوپی. اگرعلت خاصی کشف نشد. 
در قدم بعدی. بررسی زمان ترانزیت کولون (11) انجام 
می‌شود. در بررسی ترانزیت کولون ابتدا بیمار, مارکر 
رادیواپاک می‌خورد و عکس ساده شکم بعد از ۵ روز باید 
عبور ZA»‏ ازماده حاجب رادیواپاک رابه خارج کولون 
بدون مصرف ملین يا انماء GLAS‏ دهد. yal yo‏ شرایط 
ترانزیت کولون طبیعی است وعلت یبوست. عملکردی 
است (مانند 185). اگرزمان ترانزیت کولون پائین بود (دفع 
کمتراز۸۰/) اقدام بعدی مانومتری آنورکتال و دفع بالون 


۱ 


۳۸ 


۳۹ 


MD este re 


می‌کند. تست‌های تیروئید و الکترولیت‌ها نرمال بوده 
و کولونوسکویی و Colon transit time‏ شش ماه قبل 
طبیعی بوده است. اقدام مناسب بعدی کدام گزینه 


می‌باشد؟ (پانترنی -اسفند ۱۴۰۱) 
الف) تکرار کولونوسکوپی ب) باریوم اتما 
ج) مانومتری آنورکتال د) مشاوره جراحی 


درصورت شک به اختلالات تخلیه بررسی آنورکتال 
و کف لگن باید مقدم برزمان ترانزیت کولون باشد. اگر 
اختلال تخلیه وجود داشته باشد. انجام ترانزیت کولون 
دیگرلازم نیست. در 60556 مورد نظرسئوال با توجه به 
سابقه go‏ بارزایسان. احتمال اختلالات تخلیه وجود 
داشته. لذا جهت بررسی آنورکتال و کف لگن باید مانومتری 
آنورکتال صورت پذیرد. 


۴- خانم FY‏ ساله به علت دفع مدفوع سفت یکبار در 
هفته مراجعه کرده است. بیمار می‌گوید در اکثر مواقع 
برای دفع مدفوع ازانگشت دست استفاده می‌کند. 
تمام آزمایشات و کولونوسکوپی طبیعی هستند. کارمند 
اداره است و دارویی مصرف نمی‌کند. تمام موارد زیررا 
به بیمار توصیه می‌کنید. بجز: . (پرانترنی میان‌دوره-آذر CA‏ 

(All‏ مصرف کاقی مایعات (هیدراتاسیون) 

ب) مصرف ۱۵ تا ۲۵ گرم فیبر در روز 

ج) ورزش کافی 

د) توالت رفتن و زور زدن به مدت ۱۵ ABB‏ 


24°51 موارد علت زمینه‌ای (کانسر 


و افسردگی) برای یبوست وجود ندارد. دراین موارد. 

یبوست به مصرف Lyle obj‏ ورزش و اضافه کردن فیبر 

به رژیم غذایی (۱۵-۲۵ گرم در روز) پاسخ می‌دهد. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه )۱٩‏ 


۵- خانمی ۴۰ ساله با یبوست از ۳ سال قبل مراجعه 
نموده است. ذکرمی‌کند که دفعات اجابت مزاج هر 
۰ روز یک بار می‌باشد. کولونوسکوپی طبیعی است. 
دربررسی obo}‏ ترانزیت کولون از ۲۰ مارکررادیواپاک 
خورده شده. 10 Slo‏ در کولون عرضی و صعودی BL‏ 
مانده است. مانومتری آنورکتال. طبیعی است. در این 


۵۱- خانم ۴۲ ساله با یبوست از چند سال قبل به صورت 
دفع مدفوع سخت وآزاردهنده بدون سابقه فامیلی 
کانس رکولورکتال مراجعه می‌کند. در آزمایشات AI‏ 
بیماری تیروتید, اختلالات الکترولیتی و آنمی نداشته 
است. بیمار درد شکمی ندارد. برای وی کولون ترانزیت 
تایم انجام می‌شود که از۲۰ مارکر تعداد ۷ مارکر بعد از 
۵ روز در رادیوگرافی ساده شکم دیده می‌شود؛ اقدام 


یعدی کدام است؟ .. «ارتقاء داخلی‌دانشگاه مشهد -تیر۸٩)‏ 
الف) رژیم غذایی پرفیبر 
ب) بیوفیدبک 
ج) کولونوسکوپی 


د) مانومتری و بالن Expulsion‏ تست 


ریت کولون, دفع ماده حاجب کمتراز 
۸۰ باشد. اقدام بعدی مانومتری آنورکتال و دفع بالون 
می‌باشد. همچنین به پاسخ سئوال ۴۹ مراجعه شود. 


۲- خانم ۴۰ ساله. از F‏ ماه قبل دچار نفخ درد شکم و 
یبوست شده است. درد با اجایت مزاج کاهش می‌یابد. 
تست‌های روتین و کولونوسکوپی طبیعی است. در 
ترانزیت تایم کولون. بیش از 2۸۰ از مارکرهای رادیواپاک 
دفع شده‌اند. پدر slow‏ یخاطرپولیپ آدنوماتوز کولون. 
پولیپکتومی گردیده است. بهترین اقدام در این مرحله 
plas‏ است؟ (دستیاری -اسفند OV‏ 

الف) درمان علامتی بدون بررسی بیشتر 

ب) انجام مانومتری اتورکتال 

ج) معرفی به جراح جهت کولکتومی 

Balloon expulsion test د) انجام‎ 


اگربیشتراز۸۰/ از ماده رادیواپاک بعد از ۵ روز دفع 
شوند. ترانزیت کولون طبیعی بوده و علت یبوست. 
عملکردی است (مثل (BS‏ لذا در این موارد درمان 

علامتی بدون بررسی بیشتر صورت می‌گیرد. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه )۱٩‏ 


۳- خانم ۴۵ ساله‌ای برای پبوست مزمن مقاوم 


بررسی می‌شود. وی سابقه دو بار زایمان طبیعی 
دارد. برای اجابت مزاج از تحریک با انگشت استفاده 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


آزمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


۱ اگریبوست با موارد زیرهمراه باشد حتماً باید 
کولونوسکوپی انجام شود: 
(eal‏ سن بالای ۴۰ سال 
ب) کاهش وزن 
ج) آنمی 
© خونریزی ازرکتوم 

۲ اگرکولونوسکوپی طبیعی باشد. اقدام بعدی جهت 
بررسی یبوست. ارزیابی ترانزیت کولون است. اگر 
ترانزیت کولون کند باشد (دفع کمتراز:۸/ ماده 
(role‏ اقدام بعدی مانومتری آنورکتال و تست 
بیرون راندن بالون خواهد بود. 

۳ داروهایی که موجب یبوست می‌شوند, عبارتند از 
کلسیمبلوکرها و ضد افسردگی‌ها 

۴ در بیشتراز :1/۹ موارد. یبوست به مصرف زیاد 
Lule‏ ورزش و اضافه کردن فیبربه رژیم غذایی 
(۱۵-۲۵ گرم در روز) پاسخ می‌دهد. 

۵ دریبوست‌های ناشی از کاهش سرعت اگربعد 
از ۳ تا ۶ ماه درمان دارويي؛ بیمار کماکان دارای 
یبوست باشد. کولکتومی لاپاروسکوپیک به همراه 
ایلئورکتوستومی اندیکاسیون دارد. 


ویطودای 
آموزش Ps;‏ 
دز Awd‏ 


po 
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مدت پیمار به ملین‌ها پاسخ مناسبی نداده است. 
plus‏ اقدام توصیه می‌شود؟ 
(il‏ کولکتومی لاپاروسکوپیک 
ب) آفزایش فیبررژيم غذایی و ورزش 
ج) تجویز گونیست 5۳114 
د) تزریق توکسین بوتولینوم در کف لگن 


بیماران مبتلا هیوست ناشی JUBA‏ آهسته مدفوع به 
کمک ملین‌های حجمی. اسموتیک. پروکینتیک. ترشحی. 
فیبر, پسیلیوم. شیرمنیزی, لاکتولوز: پلی‌اتیلن گلیکول. 
لوبی‌پروستون و بیزاکودیل درمان می‌گردند. اگربعد از ۲ تا 
۶ماه. درمان دارویی موفق نباشد و بیماران کماکان دچار 
کاهش سرعت تخلیه روده (بدون انسداد خروجی مدفوع) 
باشند. کولکتومی لااروسکوپیک به همراهایلتورکتوستومی 
اندیکاسیون دارد. درصورت وجود مگاکولون و مگارکتوم. 
جراحی باید سریعترانجام شود. عوارض بعد از جراحی 
عبارتند از: انسداد روده کوچک و نشت مدفوع 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال چون دفع ماده 
حاجب کمتراز۸۰/ بوده است. بیمارمبتلابه پبوست 
ناشی از انتقال آهسته مدفوع می‌باشد. 
زگایدلای نگوارش AS‏ -صفحه ۲۰) 


(بورد داخلی - شهریو AU‏ 
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۶- خانم ۷۵ ساله با سابقه یبوست از سال‌ها پیش 
که از ملین‌های مختلف استفاده می‌کرده است؛ با 
شکایت تشدید یبوست از ۲ ماه قبل مراجعه کرده 
است. در کولونوسکوپی انجام شده. pled‏ کولون 
توسط پیکمان‌های زرد و قهوه‌ای پوشیده گردیده 
است. عارضه فوق مربوط به plas‏ دارو است؟ 

(پرانترنی میان دوره -تی OV‏ 


ب) پلی‌اتیلن گلیکول 


د) هیدروکسید منیزیوم 


(cl‏ لاکتولوز 
ج) سنا 


ع] ملانوز کولی: دربیمارانی که به علت ابتلابه پبوست 


از ملین‌های آنتراکینون fro)‏ کاسکار و سنا) استفاده 

می‌کنند. بر روی مخاط کولون. پیگمانتاسیون‌هایی 

ایجاد می‌شود که به آن ملانوز کولی گفته می‌شود. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۰) 


Pr at مر‎ 


ی ید ی ۵ 
3 من eo‏ > 
ea 4‏ 
ee 3 ao‏ 
vy 4‏ 
ساسا سس بدا سا اس اسآ 0 مد دم دم دس دس هس هد سر 


۲- مرد ۷۰ ساله‌ای که به علت بیماری قلبی - عروقی تحت 
درمان با آسپیرین mg/d‏ ۸۰ می‌باشد, با هماتمزو ملنا 
مراجعه کرده است. د رآندوسکوپی علت خونریزی گوارشی 
آولسردئودتوم تشخیص داده می‌شود؛ اقدام صحیح کدام 
است؟ — «پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا» 
الف) بیمار هر چه زودتر مصرف آسپیرین را شروع کند. 
ب) بیماردیگرهیچگاه اسپیرین را مصرف نکند. 
ج) بیمار یک ماه بعد آسپیرین را شروع کند. 
د) بیمار ۲ ماه بعد آسپیرین را اغاز کند. 


۱- مبتلایان به بیماری قلبی - عروقی ثابت شده که 
با خوردن آسپیرین Low-dose‏ دچار خونریزی از زخم 
پیتیک گردیده‌اند؛ باید هرچه سریعتر بعد از اپیزود 
خونریزی دوباره مصرف آسپیرین را شروع کنند (۱ تا ۷ روز 


1- شایع‌ترین علت مرک در بیمار مبتلا به خونریزی 
حاد گوارشی کدام است؟ 
(پرانترنیاسفند ٩۶‏ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
الف) تشدید بیماری زمینه‌ای 
ب) شوک ناشی از خونریزی 
ج) عوارض ناشی از مداخله جراحی يا آندوسکوپی 
د) عوارض ناشی 5 


خونریزی‌های گوارشی شایعترین بیماری دستگاه 
گوارش هستند که موجب بستری شدن در بیمارستان 
می‌شوند. علت مرگ در خونریزی گوارشی بیشتربه علت 
بیماری زمینه‌ای می‌باشد و نه خونریزی 


۵- کدامیک از ple‏ خونریزی گوارشی فوقانی پیش‌آگهی 
بدتری نسبت dy‏ بقیه دارد؟ 

(پرانترنی شهریو ۹۷ _قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 
(ill‏ ضایعه دیولافوی ب) زخم معده 


ج) زخم دئودنوم د) واریس مری 


پیشآگهی واریس مری نسبت به سایرعلل خونریزی 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه ۲۳) 


گوارشی بدتراست. 


۶- بیشترین میزان مرگ و میردر خونریزی ناشی از 
plus‏ بیماری زیر دیده می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴ ٩‏ -قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان) 
الف) زخم معده ب) زخم دئودنوم 
ج) مالوری -وایس د) واریس مری 


عامل ۲ تا4۴۰ ازموارد بستری به‌علت خونریزی گوارشی 
فوقانی؛ واریس مری است. پیش‌آگهی واریس مری نسبت 

به سایرعلل خونریزی گوارشی فوقانی بدتراست. 
گایدلای نگوارش AS‏ -صفحه ۲۳) 


۷- آقای ۴۵ ساله‌ای به‌علت هماتمزبستری گردیده 
است. درمعاینه, آفت فشار خون وضعیتی, تاکی‌کاردی. 
طحال بزرگ و خواب‌آلودگی دارد. در آندوسکوپی 
فوقانی اورژانسی. Spurting‏ خون از واریس Gre‏ 
مشاهده شده است. در آزمایشات. پان‌سیتوپنی و 
۳1-5 ثانیه دارد. مناسب‌ترین اقدام درمانی کدام 
است؟ (بورد داخلی -شهریو CN‏ 
(Al‏ اکترئوتاید وریدی 
ب) اسکلروتراپی واریس مری 
ج) باند لیگاسیون واریس مری 
د) اکترئوتاید وریدی و لیگاسیون آندوسکوپیک 


آه] درمان واریس مری 

(- درمان واریس مری شامل لیگاسیون آندوسکوپیک 
به همراه تجویزداروی وازواکتیو وریدی (اکترئوتاید ۵۰۶ 
بولوس و ۵۰۲۵ درساعت انفوزیون وریدی به مدت ۲ تا ۵ روز 


بعد از خونریزی). چرا که شروع سریع آسپیرین با کاهش 
prog Spo‏ در طی ۸ هفته همراه است. 

۲- برخلاف مورد Vb‏ که فرد بیماری قلبی ثایت شده 
دارد. اگ رکسی برای پیشگیری اولیه از بیماری قلبی و 
عروقی, آسپیرین مصرف می‌کند و دچار خونریزی شود. 
این فرد Wh‏ آسپیرین را قطع کند. 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۲۳) 


۳- مرد ۶۰ ساله‌ای با سابقه بیماری کرونر تحت درمان 
با آسپرین که درحال حاضراز نظرقلبی Stable‏ هستند. 
با خونریزی گوارشی فوقانی به اورژانس مراجعه می‌کند. 
پس از اقدامات درمانی آندوسکوپیک. کدام گزینه در 
مورد ادامه درمان با آسبرین صحیح است؟ 
(پرانترت یاسفند ۹۷-قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]» 

الف) یک هفته بعد از درمان آندوسکوپیک شروع شود. 

ب) دو هفته بعد از درمان آندوسکوپیک شروع شود. 

ج) یکماه بعد از درمان آندوسکوپیک شروع شود. 

د) مادام العمرقطع شود. 


www.kaci.ir 


۴- مرد ۶۵ ساله‌ای با سابقه ۲ بار خونریزی شدید 
گوارشی و زخم دتودنوم که در بررسی‌های فعلی و قبلی 
هلیکوباکتر پیلوری ندارد و سابقه مصرف ۱5۸115 نیز 
منفی است. جهت پیشگیری از خونریزی مجدد به 
شما مراجعه کرده است؛ پیشنهاد شما چیست؟ 


(دستیاری -اردیبهشت AY‏ 


(All‏ درمان PPI‏ طولانی‌مدت 
ب) بررسی مجدد هلیکوباکتر پیلوری 
ج) PPI‏ خوراکی در صورت درد 
0( نیاز a‏ اقدام خاصی نیست. 


بیماران مبتلابه خونریزی غیرمرتبط با GH Pylori‏ 


5 باید تحت درمان با ۴۳۳1 برای plod‏ عمرقرار 
گیرند (۱۰۰/ امتحانی). . گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۲۳) 


6۵6 


yy 
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۳۳ 


۱ بیماران مبتلابه خونریزی گوارشی غیرمرتبط با 
LH.Pylori‏ 5۸1۳ باید تحت درمان با ۳۳1 
sly‏ تمام عمرقرار گیرند. 

۲ مبتلایان به بیماری قلبی -عروقی که با خوردن 
آسپیرین LeoLow-dose‏ خونریزی از زخم پپتیک 
گردیده‌اند. باید هرچه سریعتربعد ازاپیزود خونریزی 
دوباره مصرف آسپیرین را شروع کنند (۱ تا ۷ روز 
بعد از خونریزی). 

۲ پیشآگهی واریس مری نسبت به سایرعلل خونریزی 
گوارشی بدتراست. 

۴ درمان واریس مری که شامل لیگاسیون 
آندوسکوپیک به همراه داروی وازواکتیو وریدی 
(اکترئوتاید) است. 


Ss 


(O)]‏ 5707155088 روده کوج 


- آقای ۵۳ ساله به‌علت آنمی فقرآهن مکرر تحت 
بررسی قرار دارد. در شرح‌حال و معاینه بجز Palle‏ بودن 
مشکلی ندارد. آندوسکوپی و کولونوسکوپی (هر کدام 
دوبار) صورت گرفته که طبیعی گزارش شده است. وی 
کاندید ویدئوکیسول آندوسکوپی می‌باشد. احتمال 
مشاهده کدامیک از یافته‌های زیر در وی بیشتروجود 
دارد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۶٩)‏ 
الف) زخم پیتیک 
ب) تومور روده بزرگ 
ج) اکتازی‌های عروقی روده کوچک 
0( دیورتیکول مکلی 


ها خونریزی با منشاء روده کوچک 

0 تعریف: اگرمنشاء خونریزی در آندوسکوپی فوقانی 
و کولونوسکوپی کشف نشود به آن خونریزی با منشاء 
نامعلوم 428F(Obscure)‏ می‌شود. منشاء ۸۷۵ این 
خونریزی‌ها درروده کوچک بوده که خارج از دسترس 
توسط آندوسکوپی فوقانی است. 

و اپیدمیولوژی: خونریزی از روده کوچک. عامل 4۵ از 
خونریزی‌های گوارشی است. 


است. ترکیب درمان دارویی و آندوسکوپیک به منظور 
کاهش خونریزی مجدد برهریک ازدرمان‌ها به تنهایی 
ارجحیت دارد. 
۲- دردرازمدت, درمان با بتا بلوکرهای غیرانتخابی به 
همراه لیگاسیون آندوسکوپیک توصیه می‌شود. 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه OP‏ 


۸- بیماری که مبتلا به سیروز پیشرفنه است و در 
لیست انتظار پیوند WS‏ قرار دارد با خونریزی‌های 
مکررو عودکننده از وارپس‌های مری مراجعه می‌کند 
که علی‌رغم Wim‏ نوبت Band ligation‏ واریس‌هاء 
خونریزی ادامه یافته است. کدامیک از درمان‌های زیر 
را پیشنهاد می‌کنید؟ (دستیاری -اسفند (Ad‏ 

(TIPS) شنت پورتوسیستمیک داخل کبدی‎ (all 

ب) تزریق زیرجلدی و منظم اکترئوتاید هر ۶ ساعت 

ج) شنت پورتوکاوال 

د) اسکلروتراپی واریس‌های مری 

۱- در بیمارانی که با وجود درمان آندوسکوپیک و 
دارویی. خونریزی پایدار و راجعه دارند. TIPS‏ باید 
کارگذاری شوند. 

۲- در مبتلایان به بیماری CLS‏ پیشرفته PW‏ 
Child B‏ و Child C‏ با امتیاز۱۰ تا ۱۳).کارگذاری TIPS‏ 
درا تا۲ روزاّل بستری اندیکاسیون دارد. چرا که نسبت 
به درمان دارویی و آندوسکوپیک با کاهش بیشتری در 
خونریزی مجدد و مورتالیتی همراه بوده است. 

گایدلای نگوارش ‏ وکبد -صفحه OM‏ 


eo} یادداشت.‎ 


ینی (گوارش و کبد) 


۱- شایح‌ترین علت خونریزی گوارشی تحتانی دریک 


آقای ۳۶ ساله چیست؟ 
ity)‏ شهریو ٩۳‏ -قطب V‏ کشوری [دانشگا هگیلان و سازندران]) 
الف) هموروئید ب) فیشرآنال 
ج) دیورتیکولوز کولون ‏ . د) کانسرسیگموئید 
خونریزی با منشاء کولون 


۱- شایع‌ترین علت خونریزی از دستگاه گوارش تحتانی 
دربالفین؛ هموروئید است. 

۲- فیشرآنال می‌تواند درد و خونریزی اندکی ایجاد کنند. 

۳- بعد از ple Rule out‏ موضعی در ناحیه آنال 
«هموروئید و فیشر) شایع‌ترین علل خونریزی از دستگاه 
گوارش تحتانی در gall‏ عبارتند از: دیورتیکول؛ 
اکتازی‌های عروقی. نثوپلاسم‌ها رآدنوکارسینوما؛ و کولیت 
(ناشی از عفونت, ABD‏ ایسکمی يا (NSAIDS‏ و خونریزی 
بعد از پولییکتومی و رادیوتراپی 

۴- شایع‌ترین علت خونریزی LE‏ توجه کولون در 
کودکان و نوجوانان, 1190 و پولیپ‌های juvenile‏ است. 

۵- اکتازی‌های عروقی بیشتر در قسمت پروگزیسال 
کولون افراد بالای ۷۰ سال دیده می‌شوند. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۵) 


۲- مرد ۷۵ ساله با خونریزی حجیم بدون درد ازرکتوم از 
یک‌سال قبل به اورژانس مراجعه کرده است. محتمل‌ترین 


تشخیص کدام است؟ «دستیاری -اردیبهشت ۲۹۵ 
(All‏ کولیت ایسکمیک بب؛ دیورتیکولوز 
ج) کانسررکتوم 3 
[ه] دیورتیکول 


هعلائم بالینی: خونریزی از دیورتیکول ناگهانی. 
معمولاً بدون درد, بعضی اوقات Massive‏ و اغلب از کولون 
راست می‌باشد. 

8 نکته: خونریزی خفیف و مخفی کاراکتریستیک 
خونریزی ازدیورتیکول نیست. 

9 سیربالینی: خونریزی ناشی از دیورتیکول در 1٩۰‏ 
موارد خودبه خود قطع می‌ شود و در۱۵/ درطی ۴ تا ۵ سال. 
عود می‌کند. 


و اتیولوژی 

بزرگسالان: شایعترین fle‏ در بالغین؛ عبارتند ازن 

۱- اکتازی‌های عروقی 

۲- نتوپلاسم‌ها: تومور استرومایی گوارشی. کارسینوئید, 
آدنوکارسینوم. لنفوم و متاستازها 

۳- اروزیون‌ها و زخم‌های ناشی از NSAID‏ 

کودکان: شایعترین علت خونریزی قابل توجه ازروده 
کوچک در کودکان. دیورتیکول مکل است: که با بالا رفتن 
سن کودک. میزان ol‏ کاهش می‌یابد. 

@ سایرعلل: سایرعلل کمترشایع خونریزی ازروده کوچک 
عبارتند از: بیماری کرون» عفونت. ایسکمی. واسکولیت. 
واریس روده کوچک, دیورتیکول, اینتوساسپشن, ضایعات 
Dieulafoy‏ فیستول آئورتوانتریک و کیست دوپلیکاسیون 

lave 

۱- اکتازی‌های عروق روده کوچک به کمک آندوسکوپی 
درمان می‌شوند. خونریزی مجدد شایع بوده و میزان آن 
۵ در طی ۲۶ ماه است. 


۲- ترکیب استروژن/ پروژسترون توصیه نمی‌شود. چرا 
که درپیشگیری از خونریزی مجدد موثرنیست. 
۳- اکترئوتاید موثر بوده و اثرات مفیدی دارد؛ اگرچه 
= کارآزمایی‌های تصادفی این اثرات را تائید نکرده‌اند. 

۴- تالیدومید نیزاثرات مفیدی داشته است. 

۵- ضایعات منفرد مشل تومورتوسط جراحی درمان 
می‌شوند. زگایدلای نگوارش وکبد -صفقحه ۲۴ و ۲۵) 


ارب رد 


Ir 


۷۷. 


۰- کدامیک از موارد زیر جزء علل شایع خونریزی‌های 
گوارشی روده کوچک دربالغین نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۶ _قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه (lagers‏ 
الف) اکتازی‌های عروقی 
ب) تومورهای استرومایی 
ج) تومورهای کارسینوئید 
د) واسکولیت‌ها 


به پاسخ سئوال ٩‏ مراجعه شود. 


۳۴ 


www.kaci.ir 


۳۵ 


۵- خانم ۷۰ ساله با سابقه چند ماهه رکتوراژی متناوب 
و تنگی نفس مراجعه کرده است. در معاینه. رنگ‌پریده 
بوده و سوفل سیستولیک کرشندو - دکرشندو 111/۷1 
درلبه استرنوم با انتشار به‌گردن و Soft A2‏ شنیده 
می‌شود. در آزمایشات 1 MCV=70‏ و Hb=9 g/dl‏ 
دارد. برای Law‏ کولونوسکوپی و آندوسکوپی انجام 
می‌شود. آندوسکوپی نرمال بوده ولی در کولونوسکوپی 
تصویرضابعه زیردر کولون صعودی مشاهده شدء 
است. آندوسکوپی ویدیوکیسول روده کوچک کاملاً 
طبیعی است. پس از اصلاح آنمی. جهت جلوگیری از 
عود خونریزی plas‏ اقدام مناسب است؟ 


(بورد داخلی -شهریور٩٩)‏ 
الف) جراحی و رزکسیون این بخش کولون 
ب) جراحی و تعویض دریچه آئورت بیمار 
ج) تجویزاکتروئوتاید زیرجلدی 
د) تجویز استروژن و پروژسترون 
ه] سند رم 6 به اکتازی‌های عروقی خونریزی 
دهنده و تنگی دربچه آتورت. سندرم Heyde‏ گفته می‌شود. 
این بیماران از تعویض دریچه آثورت سود می‌برند. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۵) 


ST )0([‏ وتزیزی کورشی 
۶- بهترین راه ارزیابی شدت خونریزی دریک فرد با 
خونریزی گوارشی plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 
الف) اندازه‌گیری فشارخون و نبض بیمار 


۵ درمان: درمان خونریزی ناشی ازدیورتیکول مختلف 
بوده و به قرار زیراست: 

۱- اگردیورتیکول در حال خونریزی در کولونوسکوپی 
مشاهده شود: درمان آندوسکوپیک 

۲- اگردیورتیکول درحال خونریزی درآنژیوگرافی مشاهده 
گردد: آمبولیزاسیون shyt‏ 

۳- اگ رخونریزی عود کند یا ub‏ بماند: رزکسیون جراحی 
سگمانی که خونریزی می‌کند. 

زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۲۵) 


۳- در خونریزی گوارشی ناشی ازدیورتیکول کولون» 
تمام گزینه‌های زیر صحیح است. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۹۸) 
(AI‏ خونریزی مزمن و مخفی از مشخصات بارزخونریزی 
از دیورتیکول است. 
ب) اغلب خونریزی‌های ناشی از دیورتیکول, از OAS‏ 
راست منشاء می‌گیرد. 
ج) خونریزی از دیورتیک ول کولون ازعلل شایع خونریزی 
گوارشی تحتانی است. 
د) خونریزی ازدیورتیکول کولون. اغلب SUSE‏ وبدون 


درد است. 


به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۴- آقای ۶۸ ساله با سابقه دیابت نوع ۲. به‌علت 
چندین بارهمانوشزی بدون درد شکم همراه با آنمی 
شدید مراجعه نموده است. پس از اقدامات اوّلیه 
احیاء, lor‏ کولونوسکویی شده است. محتمل‌ترین 
یافته کولونوسکوپی که توجیه‌کننده خونریزی باشد. 
کدامیک از موارد زیر است؟ 

(پرانترن ی اسفند ٩۹۵‏ -قطب | کشور ی [دانشگا MF‏ و مازندران]» 

(Ul‏ هموروئید داخلی ب) دیورتیکولوز 

ج) کولیت ایسکمیک ‏ د آنزیودیسپلازی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


الف) میزان هموگلوبین بیمار 

ب) تعداد ضربان قلب 

ج) فشا رخون بیمار 

د) تغییرات وضعیتی در فشارخون بیمار 


به پاسخ ستوال ۱۶ مراجعه شود. 
گر (eeo-)‏ 


-٩‏ خانم ۲۸ ساله با ملنااز۳ روزقبل و 119-9, تحت 
آندوسکوپی قرار می‌گیرد که زخم با لخته چسبیده تمیز 
دربولب دتودنوم دیده می‌شود. plas‏ اقدام غلط است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 

(ll‏ تزریق یک واحد خون همگروه 

ب) تجویز پنتوپرازول وریدی 

ج) ۳0 کردن بیمار به مدت ۲۴ ساعت 

د) تست هلیکوبا کترپیلوری 


در خونریزی‌های گوارشی. تزریق خون هنگامی 
اندیکاسیون دارد که هموگلوبین کمتر از ۷۵۲/01 باشد. 
(گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۲۶ 


ی فوقانی از 


۰- در افتراق خونریزی گوارشی فوقانی از تحتانی 
گزینه غلط کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرز]) 

الف)هماتوشزی همواره نشان‌دهنده خونریزی گوارشی 


تحتانی است. 
ب) خونریزی آزروده کوچک ممکن است به‌صورت ملنا یا 
هماتوشزی باشد. 


ج) افزايش ([1 9 درحضور کراتی‌نین طبیعی, نشان‌دهنده 
خونریزی گوارشی فوقانی است. 
د) افزايش صداهای روده. حاکی از خونریزی گوارشی 
افتراق خونریزی گوارشی قوقانی از تحتانی 
۱- هماتمزنشانه خونریزی قسمت فوقانی دستگاه 


& 


گوارش (بالاتراز لیگامان تریتزه است. ملنا بروجود خون 


ب) انجام 130 و تعیین سطح هموگلوبین 
ج) انجام آندوسکوپی 
د) تعیین میزان CrgBUN‏ 


۵ ارزیابی اوّلیه خونریزی گوارشی 

۱- بهترین روش ارزیابی بیمار مبتلا به خونریزی 
گوارشی. اندازه‌گیری ضربان قلب و فشارخون است 
(۱۰۰/ امتحانی). به‌علت کاهش متناسب پلاسما و گلبول 
قرمز میزان هموگلوبین دراوائل خونریزی طبیعی یا فقط 
مختصری کاهش يافته است و ممکن است ۷۲ ساعت لازم 
باشد تا میزان هموگلوبین CH‏ کند. 

۲- بیماران دارای خونریزی آهسته و مزمن گوارشی 
ممکن است علی‌رغم ضربان قلب و فشارخون طبیعی. 
میزان هموگلوبین بسیار پائینی داشته باشند. با ظهور 
oil‏ فقرآهن میزان ۱26۷کاهش و میزان 101۷ افزایش 
می‌یابد. 

8" نکته‌ای بسیارمهم: تزریق خون هنگامی‌اندیکاسیون 
دارد که هموگلوبین کمتراز ۲/01 ۷ باشد. 
6 توجه: لین اقدام دربرخورد با خونریزی‌های SAIS‏ 
تعیین علت نبوده بلکه تعیین شدت آن است. 

گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 


۷- آقای ۲۶ ساله با سابقه یک هفته ملنا مراجعه 
نموده است بیمار به‌علت سردرد از دیکلوفناک 
استفاده کرده است؛ اوّلین اقدام شما کدام است؟ 
«پرانترن ی اسفتد ۹۳-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 

الف) آندوسکوپی اورژانسی 

ب) کنترل وضعیت فشارخون 

NG tube ج) گذاشتن‎ 

د) Se‏ هموگلوبین و هماتوکریت 


oe + 


۸- آقای ۵۰ ساله‌ای با استفراغ خونی در چند ساعت 
اخیرمراجعه کرده است, برای بررسی اوّلیه وضعیت 
بیمار کدامیک از موارد زیر ارزش کمتری دارد؟ 

OF ILM پرانترنی میان‌دوره‎ 


= 


3 


۳۶ 
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۳۷ 


۵ درخونریزی‌های گوارشی, تزریق خون هنگامی 
اندیکاسیون دارد که هموگلوبین کمتر از 27/01 ۷ 
باشد. 

۶ هماتمزوملنا بیشتربه نفع خونریزی دستگاه 
گوارشی فوقانی هستند. 

۷ شواهدی که به نقع خونریزی از دستگاه گوارش 
فوقانی هستند. عبارتند از: تشدید صداهای 


روده‌ای و بالا رفتن BUN‏ 


0-11 کدامیک از خونریزی‌های گوارشی فوقانی تجویز 
آنتی‌بیوتیک وریدی ضروری است؟ 
( دستیاری -اردیبهشت )٩۶‏ 
الف) اروزیون معده 
ب) واریس مری در سیروز 
ج) سرطان معده در فوندوس 
د) سندرم مالوری ویس 


دربیماران سیروتیک که با خونریزی گوارشی فوقانی 
مراجعه می‌کنند در بدو مراجعه وحتی قبل ازآندوسکوپی 
باید تحت درمان آنتی‌بیوتیکی قرار گیرند ee)‏ 
سفتریاکسون) و یک داروی وازواکتیو وریدی (اوکترئوتاید) 
دریافت کنند (۱۰۰/ امتحانی). coil‏ بیوتیک موجب کاهش 
عفونت باکتریایی. خونریزی مجدد و مرگ و میردراین 
بیماران می‌شود. داروهای وازواکتیو. کنترل خونریزی در 

۲ ساعت اوّل بعد از مراجعه را بهبود می‌بخشد. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


OWS) 


۲- کدامیک از اقدامات زیر نیازمند تجویز آنتی‌بیوتیک 
پروفیلاکسی می‌باشد؟ «ارتقاء داخل ی دانشگاء تهران OV gi‏ 
(Al‏ آندوسکویی فوقانی در بیمارمبتلابه تنگی دریچه آثورت 
ب) کولونوسکوپی و پولیپکتومی دربیماری پروتزمصنوعی لگن 
ج) آسپیراسیون مایع آسیت 
د) آندوسکوپی در خونریزی حاد فوقانی دربیمارمبتلابه سیروز 


حداقل به مدت ۱۴ ساعت (تا ۳-۵ روز دردستگاه گوارش 
دلالت دارد. هرچه منشاء خونریزی پروگزیمال‌ترباشد. 
احتمال ملنا بیشتراست. 

۲- هماتوشزی نشاندهنده خونریزی از دستگاه گوارش 
تحتانی است اما اگر خونریزی دستگاه گوارش فوقانی 
آنقدر وسیع باشد که فرصت ایجاد ملتا Sls‏ به‌صورت 
هماتوشزی تظاهر می‌یابد رنکته اصلی سئوال). 

۳- اگر تظاهر خونریزی دستگاه گوارش فوقانی به 
صورت هماتوشزی باشد. با عدم ثبات همودینامیک و 
کاهش هموگلوبین همراه است. 

۴- خونریزی در روده کوچک به شکل ملنا یا هماتوشزی 
تظاهر می‌یابد ARS)‏ ب). 

۵- سایرشواهد به نفع خونریزی از دستگاه گوارش 
فوقانی شامل تشدید صداهای روده‌ای و Yb‏ رقتن BUN‏ 
clea)‏ کاهش حجم پلاسما و جذب پروتئین‌های خون از 
روده کوچک) هستند (گزینه ج و د). 

۶- در۱۵/ ازمبتلایان به خونریزی ازدستگاه گوارش فوقانی 
ممکن است آسپیراسیون نازوگاستریک غیرخونی باشد. در 
مواردی که مواد آسپیره شده به ظاهرغیرخونی است. بررسی 
آزمایشگاهی ازلحاظ وجود خون مخفی هیچگونه ارزش 
بالینی ندارد. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۶) 


660 ---------------------- 


۱ شایعترین محل خونریزی نامعلوم گوارشی 
(Obscure)‏ روده کوچک است . شایح‌ترین علت 
خونریزی‌های نامعلوم گوارشی, اکتازی‌های 
عروقی روده کوچک هستند. 

۲ خونریزی ناشی ازدیورتیکول, ناگهانی, معمولا 
بدون درد. بعضی اوقات Massive‏ و اغلب از 
کولون راست است. 

۳ به اکتازی‌های عروقی خونریزی دهنده در کولون و 
تنگی دریجه آئورت. سندرم Heyde‏ گفته می‌شود. 
این بیماران از تعویض دربچه آثورت سود می‌برند. 

۴ بهترین روش ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به خونریزی 
گوارشی اندازه‌گیری ضربان قلب و فشارخون است. 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳- عفونت با H.Pylori‏ 

۴- اروزیون‌های استرسی 

تظاهرات بالیتی: اروزیون در مری, معده و دئودنوم 
علت شایعی برای خونریزی‌های خفیف دستگاه گوارش 
فوقانی است. ازوفاژیت اروزیو معمولاً به علت بیماری 
ریفلاکس ایجاد می‌شود. 

درمان 

1- درمان آندوسکوپیک لازم نیست. 

۲- درمان با داروهای PPI‏ یکبار در روز 


۳- رژیم غذایی معمولی 

۴- ترخیص بلافاصله بعد از آندوسکوپی 

همچنین به الگوریتم صفحه بعد مراجعه شود. 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۴) 


۵- خانم ۲۵ ساله باردار دچار هماتمزشده است. در 
آندوسکوپی انجام شده تشخیص پارگی مالوری - وایس 
بدون خونریزی فعال مطرح شده است؛ اقدام مناسب 
بعدی plas‏ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۵٩)‏ 
الف) درمان آندوسکوپی و بستری در یخش برای ۱-۲ روز 
ب) درمان آندوسکوپی و ترخیص بیمار 
ج) بستری در یخش ۱-۲ روز بدون درمان آندوسکوپی 
د) ترخیص بیمار بدون درمان آندوسکوپی 


پارگی مالوری - وایس 

ه علاثم بلینی: استفراغ.غْزدن یا سرفه Jab‏ از هماتمز 
مخصوصا در افراد AM‏ شرح‌حال کلاسیک این بیماران 
است. این پارگی در۸۰ تا ۹۰ موارد به‌صورت خودبه خود 
بهبود می‌یابد و فقط در صفرتا 7/۱۰ موارد عود می‌کند. 
توجه: یکی دیگر از علل پارگی مالوری -ویس. 
استفراغ‌های ob‏ ازویار حاملگی است. 

ole 

۱- اگرخونریزی فعال داشته باشد. درمان آندوسکوپیک 
انجام شده و بیمار به مدت ۱ تا ۲ روزدر بیمارستان 


بستری می‌گردد. در طی بستری به مدت ۱ روز رژیم 
غذایی مایعات صاف باید تجویز شود. 

۲- اگرخونریزی فعال نداشته باشد. درمان آندوسکوپیک 
لازم نبوده و فقط درصورت وجود تهوع به بیمارداروی 
ضداستفراغ داده می‌شود. بیمار بعد از آندوسکوپی از 


۳- مرد FY‏ ساله‌ای با دفع مدفوع سیاهرنگ. چسبنده 
و بدبو مراجعه کرده است. گام اوّل برای بررسی این 
بیمار چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۵ -قطب ۴ کشوری [دانشگاه (Gly‏ 
الف) کولونوسکوپی توتال ب) آندوسکوپی فوقانی 
ج) کیسول آندوسکویی د آنژیوگرافی 


آندوسکوپی فوقانی باید طی ۲۴ ساعت انجام شود. حتی 
در بیماران High-risk‏ انجام آندوسکوپی بسیار فوری 
(طی ۶ ساعت) موجب بهبود نتایج بالینی نمی‌شود. 

(6) توجه: ملنا بیشتربه نفع خونریزی گوارشی فوقانی 
آگایدلای نگوارش کید -صفحه OF‏ 


ual 


3 ۴- آقای ۴۰ ساله به‌علت ملنا به اورژانس مراجعه 
کرده است. در آندوسکویی انجام شده Antralersions‏ 
F‏ گزارش شده است. کدام گزینه برای درمان وی صحیح 
(ارتقاء داخلی -تیر::۱۴) 
No endoscopic theraphy, Once daily PPI, (iJ!‏ 


است؟ 


Regular diet 
No endoscopic theraphy, Twice daily PPI, (~ 
Clear liquids 
Endoscopic intervention, Intensive PPI therapy ج)‎ 
Clear liquids 
Endoscopicintervention ,Twicedaily PPI therapy (3 


Clear liquids 


اروزیون در آندوسکوپی 
به شکل خراش‌هایی در لایه مخاطی (موکوس) دیده 
می‌شوند. آروزیون موجب خونریزی شدید نمی‌شود؛ چرا 
که در لایه مخاطی. ورید و شریانی وجود ندارد. 

واتیولوژی 

۱- مصرف ۱۹۸17 (مهمترین (ete‏ ۵۰ از بیمارانی 
که داروهای ۹۸۲1 مصرف می‌کنند. ممکن است دچار 
گاستریت اروزیو شوند. 

JS مصرف‎ -۲ 


۳۸ 


فصل ۲ * خونریزی‌های کوارشی 


0 تشخیص 
واریس مری a)‏ آندوسکوپیک 


شخصات 
آندوسکوپیک 
لیگاسیون درمان 
oe‏ 
با آندوسکوپ آندوسکوپیک 
درمان با PPI‏ داروی واز 
رما اروی واژواکتیو درمان داروی 
PIS‏ روز ( Jes‏ اکتروتاید) رمان داروبی 
aie‏ زیم غذایی ۲ 
aly‏ ۲ روز کت 
مدت بستری 
در بیمارستان؟ 


۱ بولوس وریدی (۸۰۲09). سپس آنفوزیون Ag)‏ هرساعت) به مدت ۴ روز؛ یا بولوس خوراکی یا وریدی (Arma)‏ و سپس دوزهای بالای منقطع (و۴۰-۸۰۳ دو بار در روز 
یا ۴۰۴۰۲۳9 بار در روز) به مدت ۳ روز. سپس در روزهای ۴ تا ۱۴ PPL‏ دوبار در روز و سپس PPI‏ یکبار در روز 
۲-بولوس وریدی ۵۰۲9 و سپس انفوزیون ۵۰۱9 در ساعت برای ۲ تا ۵ روز 
۳ رژیم غذایی بعد از آندوسکوپی به شرطی که بیمار تهوع و استفراغ نداشته باشد. 
۴ طول مدت بستری بعد از آندوسکوپی به شرط اینکه بیمار Stale‏ بوده خونریزی قطع شده باشد و بیماری‌های دیگری که احتیاج به بستری در بیمارستان دارد را نداشته باشد. 


الگوریتم sas ba‏ ۳ مبتلایا به خونریزی ار دستگاه گوارش فوقانی براساس: یافته‌های آندوسکوپی (۱۰۰/ امقحانی) (مربوط به سئوال ay‏ 


زمون‌های تمرینی (گوارش 25.9( 


- درمان آندوسکوپیک لازم نیست.: 

¥- درمان PPTL‏ یکبار در روز 

۳- رژیم غذایی معمولی 

۴- ترخیص از بیمارستان 
a> SD‏ چون تست اوره آزمنبت است ub‏ هلیکوباکتر 
پیلوری ریشه‌کن شود. موّترترین روش درمان هلیکوباکتر 
پیلوری استفاده از درمان دارویی ترکیبی به مدت ۱۴ روز 
آگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۷) 


مسب مس 


۸- آقای ۲۲ ساله بدون بیماری زمینه‌ای به دنبال 
ابتلا به کرونا از۲۰ روز قبل مرتب مُسکن مصرف کرده 
است و دچار خونریزی گوارشی به صورت هماتمز 
می‌شود. بعد احیاء مایعات و رزرو فرآورده‌های خونی. 
آندوسکویی فوقاتی برای وی انجام شد و زخم در بولب 
دتودنوم با لخته حسبنده (Adherent clot)‏ دیده شد 
که درمان آندوسکوپی انجام شد و تست RUT‏ مثبت 
شد. آزمایشات به شرح زیر است: 


می‌باشد. 


WBC = 10800, Hb = 8.6, Pit = 265000‏ 
INR = 0.7, PTT = 25‏ 
تمام اقدامات زیر ضروری است. بجز: 
ciety)‏ -شهریور۱۳:۰) 
(cil‏ بستری حداقل به مدت ۲ روز 
ب) ترانسفوزیون یک واحد گلبول قرمزفشرده 
ج) تجویزپنتوپرازول وریدی ۴۰ میلی‌گرم هر ۱۲ ساعت 
د) ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری 


با توجه به الگوریتم ارائه شده درپاسخ به سئوال ۰۲۴ 
درلخته چسبیده به زخم به‌صورت زیرعمل می‌کنیم: 

(- درمان آندوسکوپیک باید انجام شود. 

۲- درمان با PPI‏ وریدی 

۳- مایعات صاف برای ۲ روز 

۲-۴ روز بستری در بیمارستان 
hy‏ یادآوری: در خونریزی‌های گوارشی, تزریق خون 
هنگامی اندیکاسیون دارد که هموگلوبین کمتر از ۷2۲/۱ 
باشد. در Case‏ نظرسئوال هموگلوبین بیمار A/F‏ بوده 


است. 


بیمارستان مرخص می‌شود. رژیم غذایی این بیماران. رژیم 
معمولی است. (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OP‏ 


CE) 


۶- خانم ۲۰ ساله‌ای به‌علت استفراغ خونی تحت 
آندوسکوپی فوقانی قرا رگرفت. در آندوسکوپی Sb‏ 
خفیف GUI‏ مری «مالوری ویس) با خونریزی فعال 
داشت که با اقدام درمانی آندوسکوپی. خونریزی 
کنترل و قطع شد. سایرقسمت‌های معده و دئودنوم 
کاملا طبیعی بود. ۶ ساعت بعد از آندوسکوپی gles‏ 
pile‏ حیاتی طبیعی دارد و آفت هموگلوبین نداشته 
است. اقدام بعدی sly‏ این بیمار چیست؟ 
(پرانترنیی میان‌دوره -خرداد Fee‏ 

الف) مرخص کردن بیمار با پنتوپرازول خوراکی 

ب) مرخص کردن slaw‏ و شروع رژیم غذایی معمولی 

ج) بستری کردن بیمار برای یک روز در بخش بدون تجویز 

پنتوپرازول 

د) بستری در 10 و تجویز پنتویرازول وریدی 


ارب هگن 


۷- آقای ۳۹ ساله با درد شکم و دفع مدفوع اسهالی 
سیاه قیری مراجعه کرده است. در معاینه. اختلال 
همودینامیک ندارد. درآندوسکوپی. زخم دئودنوم با 
قاعده تمیز (Clean based)‏ داشته و تست اوره آز مثبت 
است. برای بیمار پنتوپرازول شروع شده و قرار است که 
ادامه یابد. بهترین گزینه درمانی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 
(All‏ بیماربستری شود. درمان هلیکوبا کترپیلوری برای ۱۰ روز 
ب) بیماریستری گردد. درمان هلیکویاکترپیلوری برای ۱۴ روز 
ج) نیازبه بستری نمی‌باشد. درمان هلیکوباکترپیلوری 
برای"۱روز 
د) نیازبه بستری تمی‌باشد, درمان هلیکوباکترپیلوری 
برای۱۴روز 


رب ارائه شده در پاسخ به سئوال ۲۴ در 
زخم‌های با قاعده تمیز (Clean base)‏ به صورت زیرعمل 


می‌کنيم: 


۳۰ 
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۳ 


۲- آقای FA‏ ساله با هماتمز مراجعه کرده است. 
در آندوسکوپی زخم دئودنوم گزارش شده است. در 
تمام نماهای آندوسکویی زیر نیاز به انفوزیون وریدی 


پنتویرازول می‌باشد. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگا AF‏ و مازندران -تیر۵٩)‏ 


Visible Vessel ب)‎ 
Flat Pigmented Spot د)‎ 


Active Bleeding الف)‎ 
Adherent clot ج)‎ 


PPI -1‏ وریدی در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 
۱- خونریزی فعال 
۲- رگ قابل مشاهده 
۲- لخته چسبیده به زخم 
۲- بیماران با یافته‌های Low risk‏ رلکه پیگمانته 
مسطح. یا زخم با قاعده تمیز) به درمان آندوسکوپیک 
نیازندارند و درمان با دوزاستاندارد PPT‏ خوراکی (و نه 


وریدی) کفایت می‌کند. . گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


۳- مرد۵۰ ساله‌ای که مصرف بروفن داشته است. 
به‌علت تیرگی مدفوع مراجعه می‌کند. بیمار از نظر 
همودینامیک Stable‏ بوده و Hb=9.5¢/dl‏ داشته است. 
آندوسکوپی بیمار خونریزی فعال ندارد. با کدامیک از 
یافته‌های آندوسکوپی زیر بیمار اندیکاسیون ترخیص 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تی AV‏ 
Clean base ulcer (call‏ 


ندارد؟ 


Erosive hemorrhagic gastritis ب)‎ 
Mallorry Weiss Tear (¢ 
Flat pigmented spot ulcer د)‎ 


1- زخم با قاعده تمیز (Clean base)‏ نیازی به تزریق 
مهارکننده پمپ پروتون یا درمان آندوسکوپیک نمی‌باشد 
و بیمار ترخیص می‌شود (گزیته (AM‏ 

۲- درگاستروپاتی‌های اروزیو که هموگلوبین یا علائم 
حیاتی Stable‏ است می‌توان بیماررا مرخص نمود (گزینه ب) 

۳- پارگی مالوری -وایس بدون خونریزی فعال احتیاجی 
به درسان آندوسکوپیک وجود نداشته و بیمارترخیص 
می‌شود گزینه AE‏ 


14- بیما رآقای ۸۰ ساله به علت خونریزی گوارشی در 
بخش اورژانس بستری شده است. در آندوسکوپی به 
عمل آمده یک زخم با نمای spot‏ 87000160ز۳ مشاهده 
شده است؛ برای ایشان چه تصمیمی می‌گیرید؟ 
دارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تیر۲ )٩‏ 

الف) ترخیص ازاورژانس 

ب) سه روز بستری دربخش همراه با [۳۳وریدی 

ج) بستری در تآن)[به مدت ۲۴ ساعت همراه PPI‏ وریدی 

د) بستری در بخش بدون نیاز به تزریق PPI‏ 


در لکه پیگمانته صاف (Pigmented Spot)‏ به صورت 
زیرعمل می‌کنیم: 

(- درمان آندوسکوپیک لازم نیست. 

۲- درمان با PPI‏ خوراکی یکبار در روز ولی به PPT‏ 
وریدی لازم نیست. 

۳- مایعات صاف برای ۱ روز 

۲۱۱-۶ روز بستری در بیمارستان؛همچنین به 
الگوریتم ارائه شده در پاسخ به سئوال ۲۴ مراجعه شود. 


۳۰- آقای ۶۳ ساله با سابقه مصرف سیگار با هماتمز 
به اورژانس مراجعه کرده و پس از اقدامات اولیه 
تحت آندوسکوپی قرا رگرفته‌اند. yo‏ آندوسکوپی Flat‏ 
pigmented ulcer‏ گزارش می‌شود. کدام اقدام جهت 
ایشان ضرورتی ندارد؟ 
الف) پنتوپرازول خوراکی 
ب) رژیم مایعات برای یک روز 
ج) تزریق آپی‌نفرین حین آندوسکوبی 
د) بستری دربیمارستان برای ۱ تا ۲ روز 


fer میان‌دوره -آبان‎ thy) 


ay‏ پاسخ به سئوال YA‏ مراجعه شود. 


۳- آقای ۴۰ ساله با ملنا بستری شده است. در 

آندوسکوپی یک نقطه پیگمانته بدون خونریزی در کف 

زخم دئودنوم. مشاهده شد. لخته با رگ د رکف زخم 

ندارد. زمان ترخیص مناسب بیمار چند روز بعد است؟ 
«ارتقاء داخلی -تیرا۱۴۰) 

ب)۱ ت۲۱ روز 

د) ۴ تا ۵ روز 


الف) بعد ازآندوسکوپی 
ج) ۲ روز 


۱ دربیماران سیروتیک که با خونریزی گوارشی فوقانی 
مراجعه می‌کنتد در بدو مراجعه و حتی قبل از 
آندوسکوپی باید تحت درمان آنتی‌بیوتیکی قرار 
گيرند. 

۲ در بیشتر بیماران مبتلا به خونریزی گوارشی 
قوقانی آندوسکویی فوقانی باید طی ۲۴ ساعت 
انجام شود. ۲۰ تا ٩۰‏ دقیقه قبل ازآندوسکوپی 
تجویزاریترومایسین ۲۵۰۲۵ وریدی لازم است. 

۳ درخونریزی‌های حاد دستگاه گوارشی اگرعامل 

آن زخم پیتیک adh‏ ۴ حالت زیروجود دارد: 

PPI خونریزی فعال با رگ قابل مشاهده:‎ (GI 

وریدی + درمان آندوسکوپیک و ۳ روز بستری 

ب) لخته جسبیده به زخم: درمان دارویی با PPI‏ 

وریدی» ممکن است به درمان آندوسکوپیک نیاز 

داشته باشد و ۲ روز بستری 

ج) لکه مسطح پیگماننه: نیازی به درمان 

آندوسکوپیک ندارد + درمان با PPI‏ خوراکی یکبار 

درروز+۱ تا ۲ روزبستری 

د) قاعده 5.05 {Clean base)‏ نسازی به درمان 

آندوسکوپیک ندارد + درمان با PPI‏ خوراکی یکبار 

درروز+ ترخیص بعد از آندوسکوپی 

اگرعلت خونریزی گوارشی واریس مری باشد. باید 

لیکاسیون آندوسکوپیک انجام شده و به همراه 

آن اکترئوتاید وریدی تجویز شود. این بیماران باید 

۳ تا ۵ روز بستری شوند. 

اگرعلت خونریزی گوارشی فوقانی؛پرگی ملوری - 

وایس باشد به صورت زیرعمل می‌کنيم: 

(HI‏ وجود خونریزی فعال: درمان آندوسکوپیک 

به همراه بستری به مدت ۱ تا ۲ روز 

ب) فقدان خونریسزی فعال: احتیاجی به درمان 

آندوسکوپیک ندارد؛ بیمارترخیص می‌شود. 

۶ اگرعلت خونریزی گوارشی فوقانی. اروزیون باشد. 
درمان آندوسکویی لازم نبوده و با درمان PPT‏ 
خوراکی بیمار را مرخص می‌کنیم. 


+s 


o 


۴ درلکه مسطح پیگمانته نیازی به تزریق مهارکننده پمپ 
پروتون یا درمان اندوسکوپیک نیست. ولی بیمار باید| تا۲ روز 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۷) 


بستری شود WALT‏ 


۴- برای آقای ۴۵ ساله که با هماتمزبستری شده است 
بعد احیاء مایعات. آندوسکوپی انجام می‌شود و یک زخم 
همراه با Visible vessel‏ به ابعاد mm‏ ۱۵۱۵ در بولب 
دئودنوم دیده می‌شود. درمان موّثرحین آندوسکوپی با 
آپی‌نفرین و هموکلیپ plod!‏ می‌شود. plod‏ اقدامات زیر 

(ll‏ مایعات شفاف برای ۲ روز 


(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۰) 


ب) پنتوپرازول وریدی 
ج) بستری برای ۳ روز 
د) اکترئوتاید وریدی 


با توجه به الگوریتم ارائه شده در پاسخ به سئوال ۰۲۴ 
اردرآندوسکوپی. خونریزی فعال یا رگ قابل مشاهده 
دیده شود. به صورت زیرعمل می‌کنیم: 

(- درمان آندوسکوپیک 

¥- درمان با ۳۳۲ وریدی 

۳-مایعات صاف برای ۲ روز 


۴- بستری به‌مدت ۲ روز 


۵- آقای ۴۰ ساله به‌علت هماتمزمراجعه کرده است. 
درد شکم ندارند. ملتحمه. Pale‏ بوده و فشارخون 
خوابیده ۱۳۰/۸۰ و در وضعیت نشسته ۹۰/۶۰ است. در 
آندوسکوپی. زخم دئودنوم با خونریزی فعال مشاهده 
شد که با تزریق الکل. خونریزی متوقف شد. چه اقدامی 
انجام می‌دهید؟ . «پانتن ی اسفند ۹۴-دانشگا هآزاد اسلامی) 

(AI!‏ تجویزپنتوپرازول خوراکی و ترخیص از بیمارستان 

پس از۲۴ ساعت 

ب) تجویز پنتوپرازول تزریقی و ترخیص از بیمارستان پس 

از۲۴ ساعت 

ج) تجویز پنتوپرازول تزریقی و ترخیص از بیمارستان پس 

از ۷۲ ساعت 

د) تجویز پنتوپرازول خوراکی و ترخیص از بیمارستان پس 

از ۷۲ ساعت 
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آمبولیزاسیون را فراهم می‌کند. به الگوریتم صفحه بعد 
ALG‏ نگوارش وکبد -صفحه ۲۸) 


۷- خانمی ۳۵ ساله به‌علت خونریزی از مقعد از حدود 
۵ ساعت قبل مراجعه نموده است. درمعاینه فشار خون 
slows‏ در وضعیت خواییده mmHg‏ 120/80 و دروضعیت 
نشسته mmHg‏ 95/65 می‌باشد. هموگلوبین بیمار ۱۰ 
است. چه اقدام تشخیصی پس از تثببت وضعیت بیمار 
ob‏ انجام شود؟ (ارتقا داخلی دانشگاه تهران -تیر۷٩)‏ 

الف) رکتوسیگموئیدوسکوپی ب) کولونوسکوپی 

ج) آندوسکوپی فوقانی 


د) آنژیوگرافی 


توشزی که وضعیت همودینامیک آنها 
6 است. لین اقدام (بعد از پایدار کردن بیمار) 
آندوسکوپی فوقانی است تا خونریزی گوارشی فوقانی در 
آنها Rule out‏ شود. 


۸- خانم میانسالی با هماتوشزی شدید و فشارخون 
mmHg‏ 80/40 و PR=130/min‏ مراجعه کرده است. 
بعد از احیای بیمار و Stable‏ شدن. لوله نازوگاستریک 
تعبیه شده که حاوی ترشحات Coffee-ground‏ بوده 
که پس از شستشو شفاف می‌شود. مناسب‌ترین اقدام 
بعدی plas‏ است؟ 

الف) کولوتوسکوپی 

ب) آنزیوگرافی با آمبولیزاسیون 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

د) ویدیو کپسول آندوسکوپی 


(دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 


- بیمار۵۰ ساله با دفع خون روشن از مقعد بطور 
متناوب از یک ماه قبل مراجعه کرده است. توسط 
متخصص داخلی رکتوسیگموئیدسکوپی انجام و 
هموروتید گرید۲ گزارش شده است. درمان موضعی 
انجام شده ولی خونریزی ادامه دارد. مناسب‌ترین 


اقدام بعدی play‏ است؟ (دستیاری -اردیبهشت 80 


۶- آقای ۵۰ ساله‌ای با خونریزی روشن از مقعد که 
فراوان نیزمی‌باشد به آورژانس بیمارستان مراجعه کرده 
است. در guy‏ ورود فشارخون بیمار 60707112 با نبض 
PR=120/min‏ می‌باشد. بعد از اقدامات حمایتی شامل 
دادن سرم و 54216 کردن Low‏ کدامیک از اقدامات 
درمانی زیررا انتخاب می کنید؟ 

(پنترنی شهریو LIAN‏ ۸ کشور ی[دانشگاهکرمان]) 
لف) آندوسکوپی فوقانی ‏ ب) آنژیوگرافی 
ج) کولونوسکوپی >( 01-500 شکم ولگن 


چگونگی برخورد با خونریزی گوارشی تحتانی 

(- دربیماران با هماتوشزی که وضعیت همودینامیک 
آنها Unstable‏ است. اوّلین اقدام آندوسکوپی فوقانی 
است تا خونریزی گوارشی فوقانی د رآنها Out‏ 18۷16 شود 
(۱۰۰/ امتحانی). 

۲- دراکثربیماران مبتلابه خونریزی گوارشی تحتانی؛ 
کولونوسکوپی بعد از تجویز محلول IY‏ خوراکی» روش 
انتخابی است. مگ رآنکه خونریزی Massive‏ باشد که در 


این شرایط آنژیوگرافی توصیه می‌شود. در بیشتر موارد 
CT‏ آنژیوگرافی نسبت به آنژیوگرافی برتری دارد. چراکه 
می‌توان محل خونریزی فعال را مشخص نمود 

۳- در بیمارانی که وضعیت همودینامیک آنها Stable‏ 
است: 

الف) اگربیما رکمتراز۴۰ سال داشته باشد و خونریزی 
خفیف باشد. سیگموئیدوسکوپی Flexible‏ انجام 
می‌شود. البته درافراد کمتراز۴۰ سال هم درصورت 
وجود سابقه خانوادگی کانسر کولون. آنمی فقرآهن با 
خونریزی obj‏ باید کولونوسکوپی انجام شود. 

ب) اگر سن بیمار ۴۰ سال و بیشتر باشد dob‏ 

کولونوسکوپی صورت پذیرد. 

۴- اگربا وجود کولونوسکوپی منبع خونریزی BES‏ نشد 
می‌توان ازاسکن گلبول‌های قرمزنشان‌دارشده با ۳۳۲0 
با 07 آنژیوگرافی کمک گرفت که ۲۲ آنژیوگرافی بهتراست 

۵- در خونریزی‌های فعال دستگاه گوارش تحتانی. 
آنژیوگرافی علاوه برمشخص کردن محل خونریزی (نشت 
ماده حاجب ازعروق به داخل روده) امکان درمان با 


مسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


ناپایداری همودینامیک | فقدان ناپایداری همودینامیک 
آندوسکوپی BS‏ سن مساوی با | سن کمتر از 
۴۰ سال و بالاتر | Jer‏ 


| کولوتوسکوپی اگر خونریزی | سیگموئیدوسکوپی Flexible‏ 


فقدان منشاء Gl‏ قوقانی 


بسیار ناپایدار برای Prep‏ روده امکان Prep‏ روده وجود دارد 


+ 
آنژیه گرا است { 5 شدید باشد b‏ سابقه | اگر خونریزی 
a eae ee |‏ رت > | خانوادگی سرطان کولون . ! . خقیف و اندک “abl‏ 
| ۳۳ | وجود دشته باشد یا یمار 
امکان Prop‏ وجود دار كت 


۲ 


| محل خوتریزی Lert‏ | محل خونریزی تشخیص 


۱ | 
| انامه خوتریزی ۳ محل خوتریزی 


| مشخص نیست . | ob‏ شده و خوتریزی داده شده و خوتریزی 
ادامه نابایدارول همودینامیک ادامه دارد قطع گردیده است 
+ ’ 
جراحی Valea)‏ آندوسکویی حین عمل آرزییی جهت sea‏ آنژیوگرافی 
ou SI‏ خونریزی مشخص نکردیده باشد) مخفی از روده کوچک 
سس ay‏ 
جراحی 


۱ برخی از پزشکان برای خوتریزی از رکتوم با هر میزانی در بیماران کمتر از ۴۰ سال نیز کولونوسکوپی انجام می‌دهند. 


ب) آندوسکوپی گوارشی فوقانی 
ج) OSIRBC‏ 
د) کولونوسکوپی توتال 


درافراد کمتراز۴۰ سال با خونریزی گوارشی تحتانی؛ در 
صورت وجود سابقه خانوادگی کانس رکولون. آنمی فقرآهن 

یا خونریزی obj‏ باید کولونوسکوپی انجام شود. 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۸) 


۴۱- مرد ۴۶ ساله‌ای با شکایت خونریزی تحتانی به 
اورژانس آورده می‌شود. آندوسکوپی فوقانی طبیعی 
است. هماتوشزی در اورژانس به صورت شدید تکرار 
می‌شود. بیمار در حالت پره‌ شوک و به مایع درمانی 
پاسخ مناسب نمی‌دهد؛ مناسب‌ترین اقدام بعدی 


چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تیر۵٩)‏ 
الف) آنژیوگرافی ب) کولوتوسکوپی 
ج) سیگموئیدوسکوپی د) 10اسکن 


الگوریتم نحوه برخورد با مبتلا 


الف) آندوسکوپی فوقانی 

ب) کولونوسکویی کامل 

ج) 0-8627 شکم ولگن 

د) ادامه درمان و اطمینان خاطردادن به glow‏ 


درافراد بالای ۴۰ سال که با خونریزی گوارشی تحتانی 
مراجعه می‌کنند. حتی اگر هموروئّید هم دیده شود حتماً 
sob‏ جهت Rule out‏ کانسر کولون. کولونوسکوپی انجام 
شود. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۸) 


۰- آقای ۲۵ ساله به‌علت خونریزی از مقعد مراجعه 
نموده است. فشارخون در وضعیت خوابیده ۱۲۰/۸۰ 
و دروضعیت نشسته ۱۱۵/۷۵ می‌باشد. در آزمایشات: 
ows! He=8, WBC=5000,PLT=250000,Ferritin=5‏ 
اقدام تشخیصی چیست؟ 

(پرانترت یاسفند ۹۶ - دانشگا هآزاد اسلامی) 


الف) رکتوسیگموئید وسکوپی 
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—. os خونرییهای‎ + om سا‎ 


ker‏ ۷۷۷۷۷ سا 


+ 
Lod 


ج) لاپاراتومی 
0( آنژیوگرافی عروق شکمی 


درشرایطی که امکان ۳۲6۲ روده وجود نداشته باشد؛ 
می‌توان قبل از آنژیوگرافی. CT‏ آنژیوگرافی انجام داد؛ 
لذا در 256) مورد نظرستوال براساس LS‏ هاریسون: 
1 آنژیوگرافی هم صحیح بوده و حتی ال باید انجام 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۹) 


شود. 


۱ در بیمار مبتلا به خونریزی گوارشی تحتانی 
(هماتوشزی) اگر همودینامیک بیمار Unstable‏ 
باشد.اوّلبایدآندوسکوپی فوقانی انجام شود. 

۲ اگروضعیت همودینامیک بیمار Stable‏ باشد؛ 
اقدامات بعدی به شکل زیر است: 
الف) بیمارزیر۴۰ سال: fees se‏ 
ب) بیماری ۴۰ سال با بیشتر: کولونوسکوپی 

۳ در مواردی که خونریزی گوارشی تحتانی به 
قدری شدید باشد که امکان ۳۲۶۲ روده جهت 
کولونوسکوپی وجود نداشته باشد. باید آنژیوگرافی 
انجام شود. می‌توان ابتدا 01 آنژیوگرافی انجام 
داد. 


[(0) اش امه اسوم 


۴- آقای ۴۵ ساله‌ای به‌علت ضعف و بی‌حالی بررسی 
می‌شود. در آزمایشات Hb=10grdL , MCY:70f1‏ 
Ferritin:10ng/dL‏ داشته است. در کولونوسکوپی. 
آندوسکویی فوقانی و ترانزیت روده کوچک نکته پاتولوژیکی 
نداشته است. خونریزی واضح و کاهش وزن ندارد و 
درشرح‌حال خانوادگی سابقه بدخیمی ذکرنمی‌کند. 
اقدام بعدی plas‏ است؟ (بورد داخلی -شهریور ۹۸) 

الف) آهن خوراکی و کنترل ۶ ماه بعد 

ب) آنژیوگرافی مزانتریک 

ج) پوش آتتروسکوپی 

د) تکرارآندوسکوپی فوقانی و کولونوسکوپی 


درصورتی که خونریزی گوارشی تحتانی وسیع باشد 
و شستشوی کولون Prep)‏ روده) امکان‌پذیر نباشد. 
آنژیوگرافی انجام می‌شود. همچنین به الگوریتم مربوطه 


مراجعه شود. (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه )۲۹٩‏ 
ام 0 


۲- آقای AY‏ ساله با خونریزی شدید از oly‏ رکتوم 
مراجعه کرده است؛ در بدو ورود به اورژانس, نتایج 
معاینات و آزمایشات به قرار زیر است: 
BP=90/60mmHg , PR = 100/min , Hb = 13¢/dl‏ 
PLT=160000, BUN=19mg/dl , Cr=1.1mg/dl , INR=1‏ 
بعد از احیاء بیمار, آندوسکوپی فوقانی می‌شود که 
گاستریت اریتماتو انترال گزارش می‌شود. برای بیمار 
سعی به کولونوسکوپی شده که به علت خون فراوان» 
دید مناسب مقدور نبوده است . دراین مرحله کدامیک 
از اقدامات زیر مناسب‌تراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۶٩)‏ 
MR enterography (call‏ 
ب) ویدیو کپسول آندوسکوپی 
ج) آنژیوگرافی 
د) اسکن رادیوتوکلئید 


با توجه به الگوریتم نحوه برخورد با خونریزی حاد 
دستگاه گوارشی تحتانی, اگ رخونریزی شدید باشد به 
طوری که امکان Prep‏ روده وجود نداشته woh‏ اقدام 
بعدی آنژیوگرافی است. البته می‌توان ابتدا 01 آنژیوگرافی 
نمود. (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲۹) 


۳- خانم ۶۰ ساله‌ای با رکتوراژی مراجعه کرده است. 
همودینامیک ناپایدار دارد که علی‌رغم ماییع درمانی 
وضعیت بیمار پایدار نمی‌شود. بیمار تحت آندوسکوپی 
فوقانی قرار می‌گیرد و منشاء فوقانی جهت بیماری رد 
می‌شود. به دلیل شکایت خونریزی و ناپایداربودن 
وضعیت low‏ امکان دادن آمادگی برای کولونوسکوپی 
وجود ندارد. اقدام بعدی شما چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۶٩)‏ 
الف) اسکن RBC‏ 
ب) ۲ آنژیوگرافی عروق شکمی 


۵- آقای ۴۰ ساله‌ای با آنمی فقرآهن مراجعه کرده 
است. برای ایشان ۲ با آندوسکوپی وکولونوسکوپی 
انجام شده و طبیعی بوده‌اند. کدامیک از روش‌های 
تشخیصی زیر مناسب‌تراست؟ 
RBC scintigraphy (Wall‏ 


Video capsule endoscopy (> 


Fee 5 (دستیاری‎ 


CT enterography ج)‎ 
Mesenteric angiography د)‎ 


در Case‏ مورد نظر ستوال 99 بار آندوسکوپی و 
کولونوسکوپی طبیعی بوده و قادریه BAS‏ محل خونریزی 
نبوده است. لذا اقدام بعدی آندوسکوپی ویدیوکپسول 
خواهد بود. همچنین به پاسخ سئوال FF‏ مراجعه کنید. 


۶- آقای ۶۰ ساله‌ای ay‏ علت آنمی فقرآهن مراجعه 
کرده است. ایشان درطی ۳ ماه گذشته ۲ واحد خون 
دریافت کرده است. در حال حاضر Hb=7.5g/dl‏ 
و 10۷-721 می‌باشد. در آندوسکویی. گاستریت 
خفیف و در کولونوسکوپی هموروئید داخلی خفیف 
گزارش شده است. جهت بیمار خون 5 شده و 
بیمار با هموگلوبین ۱۰2۲/41 مرخص می‌شود. بیمار 
۳ ماه بعد با هموگلوبین ۷۵/0۱ مراجعه می‌نماید. 
آندوسکوپی و کولونوسکوپی مجدد. یافته قابل توجهی 
نداشته و بیمارکیسول آندوسکویی می‌شود. تصاویر 
کپسول نیز طبیعی گزارش می‌شود. اقدام بعدی در این 

بیماررکدام است؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ۹۸ -س وال مشترک تمام قطب‌ها) 

RBC Scan (call 


Single balloon enteroscopy ب)‎ 


Selective angiography ج)‎ 
Push enteroscopy (2 


اگرآندوسکوپی ویدیو pened‏ هم منفی بود و محل 
خونریزی گوارشی مشخص نگردید. می‌توان اقدامات زیر 
را انجام داد: 

)- بیماران Stable‏ را می‌توان تحت نظرگرفت و در 
صورت ابتلا یه آنمی فقرآهن. مکمل آهن تجویز کرد. 

۲- بیمارانی که leo‏ خونریزی ادامه‌دار بوده (نیاز به 
ترانسفیوژن دارند), باید تحت بررسی‌های بیشتر قرار داد. 


خونریزی گوارشی ازروده کوچک یا با منشاء نامعلوم 
8] خونریزی Massive‏ اگرخونریزی گوارشی که به نظر 
می‌رسد منشاء آن روده کوچک باشد. شدید و Massive‏ 
باشد. اولین اقدام تشخیصی. آنژیوگرافی است. 

6 توجه: اگرشرایط بالینی بیمار مطلوب باشد می‌توان 
از 71) آتژیوگرافی Le‏ اسکن گلبول‌های قرمزبا 792116 به 
جای آنژیوگرافی استفاده کرد. به عبارت دیگراگرشرایط 
بیمار خوب باشد. 1) آنژیوگرافی ارجح است. 

خونریزی غیر1/2551۷6: درمواردی که خونریزی 
Massive‏ 009.5 و منشاء آن نامشخص است. اوّلین اقدام 
تکرا رآندوسکوپی فوقانی و تحتانی می‌باشد. چرا که تکرار 
آندوسکوپی فوقانی و تحتانی (کولونوسکوپی) در ۲۵ موارد 
منشاء خونریزی را مشخص می‌کند (نکته اصلی ستوال). 

8 نککته‌ای بسیار tage‏ می‌توان در هنگام تکرار 
آندوسکوپی فوقانی از انتروسکوپی فشاری (Bush)‏ 
استفاده کرد. دراین روش از یک کولونوسکوپ اطفال 
استفاه می‌شود که می‌توان به کمک آن تمام دئودنوم و 
پروگزیمال ژژنوم را مشاهده نمود. 

ه آندوسکوپی ویدیو کپسول: اگربه کمک آندوسکوپی 
و کولونوسکوپی مجند. بازهم منشاء خونریزی مشخص 
نگردید. اقدام بعدی آندوسکوپی ویدیوکپسول خواهد بود. 

9 1 انتروگرافی: دربیمارانی که احتمال می‌رود روده 
کوچک, تنگ باشد به جای آندوسکوپی ویدیو کیسول از 
انتروگرافی استفاده می‌شود؛ این افراد عبارتند از: سابقه 
جراحی قبلی یا رادیوتراپی. بیماری کرون و احتمال وجود تنگی 
8 نکته: یکی So‏ از کاربردهای CT‏ انتروگرافی در 
پیمارانی است که آندوسکوپی ویدیو کپسول منفی بوده 
و کماکان مشکوک به خونریزی از روده کوچک باشیم چرا 
که 1 انتروگرافی برای تشخیص توده‌های روده کوچک 
حساس‌تراست. 

تشخیص دیورتیکول مکل: به کمک سینتی‌گرافی با 
پرتکنتات ۳۳۲6" می‌توان دیورتیکول مکل به خصوص در 
بیماران جوان را تشخیص داد. 

و آندوسکوپی حین عمل: زمانی که تمام تست‌های فوق 
منفی بوده و بیمارکماکان خونریزی پایداریا راجعه شدید که 
احتپاج به انتقال خون alo‏ داشته woh‏ آندوسکوپی حین 
جراحی اندیکاسیون دارد. گایدلای نگوارش AS‏ -صفحه ۲۹ 
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[(0) ]551950559 ون مخفی در مدنوع 


-F4‏ مرد ۳۵ ساله‌ای با ضعف و بی‌حالی مراجعه کرده 
است. درآزمایشات انجام شده. آنمی فقرآهن دارد. از 
درد شکم. تهوع و استفراغ و کاهش وزن شاکی نیست و 
هماتمزو ملنا نداشته است. سابقه اهدای خون ندارد 
و tTG-Ab‏ منفی com!‏ آزمایش مدفوع از نظر Occult‏ 
Cute Blood‏ است. کدام اقدام را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا]) 

الف) تجویز فروس سولفات 

ب) کولونوسکوپی 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

د) بررسی روده کوچک با آندوسکوپی ویدیوکیسول 


(ق] تست خون مخفی: تست خون منفی فقط برای 
غربالگری کانسرکولورکتال توصیه می‌شود. برای افرد با 
خطرمتوسط برای کانس رکولورکتال از۴۵ تا ۵۰ سالگی این 
تست آغاز می‌شود. 

+ اگرتست خون منفی مثبت شود. باید حتماً 
کولونوسکوپی انجام شود. اگر کولونوسکوپی. طبیعی بود؛ 
ارزیابی بیشتری لازم نیست. مگراینکه بیما رآنمی فقرآهن 
یا علائم گوارشی داشته باشد. 

۲- در هربیمار میانسال به YL‏ (به‌ویژه آقایان) در 
صورت وجود آنمی فقرآهن باید کولونوسکوپی انجام شود. 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳۰) 


۰- خانم ۶۲ ساله‌ای با آنمی فقرآهن مراجعه کرده 
است. هیچ علامتی ندارد. سابقه طبی منفی است. 
داروی خاصی هم مصرف نمی‌کند. چه توصیه‌ای به 
وی می‌کنید؟ la)‏ داخلی دانشگاه تهران -تیر۲٩)‏ 


الف) آزمایش مدفوع از نظرخون مخفی 
ب) آندوسکویی 

ج) کولونوسکوپی 

د) blo‏ کنتراست باریم انما 


۳- تکرار آندوسکوپی ویدیو کپسول می‌تواند Line‏ 
خونریزی را در 1۵۰ موارد مشخص کند. 

-F‏ انتروسکوپی عمیق (شامل انتروسکوپی تک بالونی 
یا دو بالونی یا اسپیرال) تست تشخیصی بعد ازآندوسکوپی 
ویدیو کپسول است. .. زگایدلای نگوارش کید -صفحه ۲۰) 


۷-مرد ۶۵ ساله‌ای به دلیل ملنا و اختلال 
همودینامیک بستری شده است. آندوسکوپی بیمار 
طبیعی و در کولونوسکوپی خون درایلئوم دیده شده 
است. علاوه براصلاح اختلالات همودینامیک hay‏ 
انجام کدامیک از اقدامات زیر صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی داتشگاه اهواز -تیر۵؟) 

Angiography الف)‎ 

Push enteroscopy ب)‎ 

99Tc-Labeled RBC Scintigraphy ج)‎ 


Video capsule endoscopy د)‎ 


ole باشد‎ Massive خونریزی با منشاء نامعلوم‎ FI 
۴۴ آنژیوگرافی است.همچنین به پاسخ سئوال‎ «pla 
)۲۹ done AS 9 زگایدلای نگوارش‎ 


مراجعه شود. 


۸- خانم ۶۰ ساله‌ای با هماتوشزی مراجعه کرده است. 
در معاینه. PR:120‏ و BP:90/60mmHg‏ دارد. پس از 
انجام اقدامات aug!‏ احیا برای lows‏ آندوسکوپی انجام 
شد که نکته پاتولوژیک یافت نشد. کولونوسکوپی بیمار 
نی زطبیعی بود. بیمارهمچنان از دفع مدفوع خونی 
شکایت دارد و در معاینه تاکی‌کارد است و ارتوستاتیک 
هییوتانسیون مثبت دارد. اقدام بعدی کدام است 
(پرانترنی شهریو ر ۹۷ فطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


الف) آنزیوگرافی ب) ویدئو کیسول آندوسکوپی 
ج) انتروسکوپی د) 0 آنژیوگرافی 
به پاسخ سئوال ۴۷ مراجعه شود 


(ass 016) urs stood COLO 


۱ خونریزی گوارشی با منشاء نامعلوم به مواردی اطلاق 
می‌گردد که آندوسکوپی فوقانی و کولونوسکوبی 
طبیعی باشد. 

۲ اگرخونریزی با متشاء نامعلوم. «LL Massive‏ 
اولین اقدام تشخیصی. آنژیوگرافی است. 

۳ اگرخونریزی با منشاء نامعلوم Massive‏ نباشد: 
اوّلین اقدام تکرا رآندوسکوپی فوقانی وکولونوسکوپی 
می‌باشد. اگربازهم ضایعه‌ای دیده نشد. اقدام 
بعدی آندوسکوپی ویدیو کپسول است. 

۴ درهربیمارمیانسال به YL‏ به 0539 در آقایان) 
درصورت وجود gail‏ فقرآهن باید کولونوسکوپی 
انجام شود. 

۵ جهت غربالگری کانس رکولورکتال, تست خون 
مخفی از۴۵ تا ۵۰ سالگی آغاز می‌شود. 

۶ اگرتست خون مخفی مثبت باشد. حتماً باید 
کولونوسکوپی انجام شود. اگر کولونوسکوپی 
طبیعی og‏ آرزیابی بیشتری لازم نیست؛ مگرآنکه 
آنمی فقرآهن L‏ علائم گوارشی وجود داشته باشد. 


https://t.me/drkahmadi 


۱- آقای ۵۲ ساله‌ای در تست‌های غربالگری متوجه 
Cote OB‏ می‌شود. بیمار علامت قابل توجهی در 
دستگاه گوارش نداشته و کلیه آزمایشات بیمار 
طبیعی است. کولونوسکوپی بیمار تنها نشان‌دهنده 
هموروئید داخلی گرید ]1 بوده و سایر قسمت‌های 
کولون و ایلیوم ترمینال طبیعی گزارش می‌شود. 
کدام اقدام در این بیمار صحیح است؟ 
(بورد داخلی - شهریور )٩٩‏ 

الف) انجام آندوسکوپی 

ب) تکرار آزمایش مدفوع یک ماه بعد 

ج) ادامه برنامه غربالگری سالیانه 

د) جراحی هموروئید 


ae‏ مق میت ده مه 
کولونوسکوپی انجام شود. اگر کولونوسکوپی. طبیعی بود. 
ارزیابی بیشتری لازم نیست. مگراینکه بیما رآنمی فقرآهن 
یا علائم گوارشی داشته باشد (۱۰۰/ امتحانی). 
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= ۲- آقای ۵۲ ساله بدون علامت بالینی و با سابقه 
کانسرکولون در پدرشان در غربالگری سالانه متوجه 
+ شده‌اند. ایشان تحت کولونوسکویی قرار 
گرفته‌اند که طبیعی گزارش می‌شود. آزمایشات ایشان 
به شرح زیراست: 
WBC = 4500 , Hb = 16 , PLT = 234000‏ 
BUN=11,Cr=0.8‏ 
Ca=9.0,ESR=7,AST=12,ALT=14‏ 
ALP = 130, Ferrititn = 130‏ 


بهترین اقدام کدام گزینه است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 
(ll‏ آندوسکوپی فوقانی ‏ ب) Scan‏ 7 شکم ولگن 
د) اقدام بیشتری لازم نیست. 


ج) بررسی روده کوچک 


FA 


Preview 


تعداد سئوالات 
2 


a 


هم می‌تواند از علائم اّلیه باشد. 

@ علائمآتیپیک: علائم آتیپیک GERD‏ شیوع کمتری 
داشته و عبارتند از: دیسفاژی» سوء هاضمه (دیس پیسی). 
درد اپیگاستر, نفخ, تهوع و آغ زدن 
ع تشخیص: تشخیص ple julul »GERD‏ بالینی» 
تست‌های تشخیصی و پاسخ به درمان مسجل می‌شود. 
علیرغم وجود روش‌های متعددی برای تشخیص (GERD‏ 
شرح‌حال و pie‏ بیمار اغلب برای تشخیص و آغاز درمان 
کافی است (۱۰۰/ امتحانی) 


پاسخ به درمان تجربی: در بیمارانی که علائم تیپیک 
دارند و فاقد علائم خطر(مانند دیسفاژی, آدیتوفاژی. 
کاهش وزن. آنمی. تهوع یا استفراع) هستند. یک دوره 
درمان تجربی با مهارکننده‌های پمپ پروتون PPIs)‏ 
توصیه می‌شود (۱۰۰ امتحانی). 
8 نکته‌ای بسیار مهم: عدم پاسخ PPI‏ تشخیص 
ریفلاکس را Rule out‏ نمی‌کند و علاشم Spl‏ برای 


۱ Hansa: 
۶ و 8 رو مر‎ om 
aos ما‎ 


تعداد سئوالات: ۴۹ 


)0([ 


- آقای ۳۵ ساله مبتلا به ترش کردن غذا و درد 
رترواسترنال متعاقب غذا خوردن که با مصرف مایعات 
تسکین پیدا می‌کند. مراجعه نموده است. در شرح‌حال. 
بیماری دیگری وجود ندارد. معاینه فیزیکی طبیعی 
است. اقدام تشخیصی مناسب کدام است 

(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


الف) تست ورزش ب) مصرف آمپرازول 
ج) آندوسکوپی فوقانی دا SPH‏ مری 


بیماری رقلاکس معده به مری (GERD)‏ ات 
[ق] تعریف: به بازگشت محتویات معده به مری که 
موجب علاتم بالینی یا عوارض شود. بیماری ریفلاکس 
معده به مری با GERD‏ گفته می‌شود. 
mH‏ عللائم بالینی 

ه علائم کاراکتریستیک: علائم کاراکتریستیک GERD‏ 
شامل سوزش سردل و رگورژیتاسیون است. درد قفسه سینه 


7۲ ۳7 آزمون‌های تمرینی (گوارش 459( 


۳- خانم ۴۵ ساله با احساس سوزش سردل با انتشار 
به قفسه‌سینه از حدود ۲ ماه قبل که ۴-۵ بار در 
هفته تکرار می‌شود مراجعه نموده است .او ذکرمی‌کند 
معمولا دیروقت شام می‌خورد و صبح‌ها احساس 
ترشی در دهان دارد. دیسفاژی و کاهش وزن ندارد. 
دارویی نمی‌خورد و در معاینه نکته خاصی یافت 
نشده است؛ به نظر شما مناسب‌ترین اقدام بعدی 


جیست؟ 
ily)‏ شهریور ۹۸ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) SPH‏ ب) بلع باریوم 
ج) درمان تجربی با ۳1 د آندوسکوپی فوقانی 


۴- کدامیک از روش‌های زیر بهترین راه برای تشخیص 
رفلاکس معده به مری است؟ 
(پذیرش دستیا رفوق تخص صسگوارش -بهمن ۸۸) 


(ull‏ علائم بالینی 
ج) PH‏ متری 


ب) آندوسکوپی فوقانی 
د) مانومتری 


علی‌رغم وجود روش‌های متعدد برای تشخیص 
ریفلاکس معده به مری. شرح حال و علائم بالینی اغلب 
برای تشخیص و آغازدرمان کافی است. همچنین به 
جاسخ ati‏ رنه chy‏ 


۵- خانم۴۰ ساله‌ای با سابقه ۵ ساله از سوزش پشت 
جناغ سینه (Heart burn)‏ مراجعه می‌کند. ایشان از 
برگشت گاهگاهی مایعات ترش‌مزه به حلق نیزشکایت 
دارد. در سابقه پزشکی خود و خانواده‌اش مورد جدی 
را بیان نمی‌دارد. در معاینات پزشکی, غیراز چاقی 
شکم. نکته دبگری ندارد. چه توصیه‌ای می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تی ر۷٩)‏ 

اف آندوسکوپی فوقانی 

ب) تست ۲.۳۷10۲ و دررصورت مثبت‌بودن درمان شود. 

ج) ۲۳ متری 

د) تغییردرعادات غذایی و کاهش وزن و شروع PPT‏ 


پیش‌بینی پاسخ به درمان مناسب نیستند. بنابراین در 
بیمارانی که به PPI‏ پاسخ نمی‌دهند. انجام آندوسکوپی یا 
مانیتورینگ pH‏ اندیکاسیون دارد. 

آندوسکویی: یافته‌های مطرح‌کننده GERD‏ در 
آندوسکوپی, شامل ازوفاژیت اروزیو, تنگی و مری بارت 
هستند. آروزیون و آسیب مخاطی درتمام بیماران وجود 
ندارد؛ لذا دقت آندوسکوپی برای تشخیص GERD‏ کم 
است. همچنین آندوسکوپی امکان گرفتبن بیوپسی, 
غربالگری مری بارت و بررسی سایرتشخیص‌های افتراقی 
را فراهم می‌کند. 
6 توجه: ازوفاژیت ائوزینوفیلیک تابلوی بالینی مشابه 
GERD‏ داشته و بیوپسی به افتراق بین این دو بیماری 
asi eS‏ 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به سوزش 
سردل که آندوسکوپی طبیعی دارند. گرفتن بیوپسی برای 
تشخیص «0۳1۲ توصیه نمی‌شود. 

۵ مانیتورینگ pH‏ مری: مانیتورینگ PH‏ مری با یا 
بدون ایمپدانس, وجود ریفلاکس اسیدی یا غیراسیدی. 


تعداد دفعات ریفلاکس و pile‏ مرتبط با ریفلاکس را نشان 
می‌دهد. زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۳۳) 
یر ار 6۳8 


۲- آقای ۳۵ ساله سیگاری چاق با سوزش سردل روزانه 
ازیک ماه پیش مراجعه کرده است. بیمار همچنین 
از سرفه مکرر, آروغ زدن زیاد و برگشت گهگاهی مواد 
غذایی به داخل دهان (رگورژیتاسیون) شکایت دارد. 
اقدام مناسب برای این بیمار چیست؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذرا۱۴۰) 

الف) درخواست گرافی باریوم مری 

ب) ارجاع برای آندوسکوپی 

ج) ارجاع برای SPH‏ 

0( شروع درمان با آمپرازول 


دربیمارانی meas‏ ریفلاکس معده به مری را 
دارند و فاقد علائم خطر(دیسفازی. آودینوفاژی, کاهش 
وزن آنمی. تهوع یا استفراغ) هستند. یک دوره درمان 
تجربی با مهارکننده‌های پمپ پروتون (PPIs)‏ توصیه 
می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 


Sand 
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فصل ۴ ۰ بیماری‌های مری TTT‏ 


آه] اند یکاسیون‌های مانیتورینگ PH‏ در ریفلا کس 
1- در بیمارانی که به PPI‏ پاسخ نمی‌دهند. انجام 
آندوسکوپی یا مانیتورینگ PH‏ اندیکاسیون دارد. در 
6 مورد law «bi‏ علی‌رغم مصرف PPI‏ کماکان 
علامتدار است. 
۲- درفقدان علائم تیپیک GERD‏ بهتراست قبل از 
شروع درمان تجربی PPTL‏ مانیتورینگ PH‏ انجام شود. 
ذگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OPP‏ 


۷- آقای ۲۰ ساله با سوزش پشت جناغ سینه دردو 
ماه گذشته به شما مراجعه می‌کند. ایشان همچنین از 
ترشح و تجمع ناگهانی بزاق در دهان (Water brush)‏ 
وآودینوفاژی درکل مدت فوق شکایت دارد. در معاینه 
فیزیکی. 162/7 40 BME:‏ دارد. در خصوص اقدامات 
تشخیصی و درمانی کدام مورد صحیح نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ۵ کشور یآدانشگاه Glyn‏ 

الف) انجام آندوسکوپی تشخیصی ضروری است. 

ب) pH‏ متری ۲۴ ساعته مری می‌تواند در تشخیص 

بیماری ایشان کمک‌کننده باشد. 

ج) کاهش وزن و قطع سیگاردردرمان ایشان کمک‌کننده 

است. 

د) قبل ازهراقدامی یک دوره درمان با رژیم غذایی و 

Double-dose‏ توصیه می‌شود. 


(قعلاثم خطر در بیماری ریفلاکس: علائم خطر 
دربیماری ریفلاکس عبارتند از: دیسفاژی آودینوفاژی, 
کاهش وزن. آتمی, تهوع و استفراغ. درصورت وجود هر 
یک ازاین علائم خطر. آندوسکوپی اندیکاسیون دارد. 
توضیح ضروری: نکته اصلی در طرح این سئوال وجود 
آودیتوقاژی بوده که یکی از علائم خطراست. دراین موارد 
باید آندوسکوپی حتما انجام شود و نمی‌توان به استناد 
انجام درمان آزمایشی تجربی پاسخ «د» را انتخاب نمود. 
(6) توجه: انجام مانیتورینگ 913 در تشخیص ریفلا کس 
کمک‌کتنده است 
Bese |‏ تغییردر 118650116 از جمله کاهش وزن. SH‏ 
سیکار و بالابردن سرتختخواب از درمان‌های کمک‌کننده 


می‌باشتد. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳۳) 


GERD درمان‎ 

Lifestyle sie 

۱-کاهش وزن (دربیماران چاق و Overweight‏ 

۲- ترک سیگار 

۳ بالابردن سرتخت 

۴- خودداری از دراز کشیدن تا ۲ ساعت پس ازغذا 

۵- پرهیز از غذاهای تشدیدکننده ریفلاکس dibs)‏ 
قهوه. الکل. شکلات, غذاهای چرب, مرکبات و غذاهای 
(ad‏ 

هدرمان دارویی: در صورت عدم پاسخ به تغییر 
Lifestyle‏ درمان دارویی توصیه می‌شود. 

1- آنتی‌اسیدها: امروزه کاربرد این داروها کمترشده 
otal‏ 

۲- 112 بلوکرها: موجب مهار قابل برگشت اتصال 
هیستامین به رسپتور 112 می‌شوند. 

۳- داروهای مهارکننده پسپ پروتون (PPIS)‏ موجب 
مهارغیرقابل برگشت پمپ پروتون می‌شوند و نسبت به 
2بلوکرها. ارجح هستند. مزایای داروهای ۳۳1عبارتند ازن 

(ll‏ پاسخدهی بیشتربه درمان (ترمیم بهترمخاط 

مری و بهبود سوزش سردل) 

ب) عود کمتر 


گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۳۳) 


------------------- 9ب( ۴9 
۶- خانمی ۲۵ ساله با سوزش سردل مراجعه کرده 
است. درآندوسکوپی, ازوفاژیت خفیف در قسمت 
دیستال مری گزارش شده است. تحت درمان با 
آمپرازول ۲۰:۳ روزانه قرار می‌گیرد. بعد از ۳ cole‏ بیمار 
همچنان از تداوم مشکل شکایت دارد. دوز آمپرازول 
به ۴۰۳۵ هرروز صبح افزايش می‌یابد. بعد از یکسال 
از مصرف دارو بیمارهمچنان از سوزش سردل شاکی 
است. در این مدت دردهای مبهم قفسه صدری و 
خشونت صدا نیزداشته است. پیشنهاد شما در این 
مرحله plas‏ است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۷٩)‏ 

الف) افزایش دوزآمپرازول به Fomg‏ روزانه 

ب) جراحی آنتی‌ریقلاکس 

ج) 01-860 شکم ولگن 


د) آآم متری ۲۴ ساعته 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


۰- کدامیک از موارد زیر از ریسک فاکتورهای پیشرفت 
مری‌بارت Ay‏ سمت دیسپلازی و آدنوکارسینوم مری 


نیست؟ امتحان درون دانشگاهی) 
(ull‏ مصرف استاتین ب) سن Yb‏ 
ج) سیگار د) چاقی مرکزی 


] اهمیت: مری بارت می‌تواند به سمت دیسپلازی 
و آدنوکارسینوم مری پیشرفت کند. ریسک فاکتورهای 
پیشرفت مری بارت شامل سن Wb‏ چاقی مرکزی. سیگار 
و pus‏ مصرف PPI NSAID‏ و استاتین است. ریسک 
ایجاد بدخیمی به درجه دیسپلازی بستگی دارد؛ به طوری 
که ریسک کانسرمری درموارد بدون دیسپلازی, ۰/۲ تا 
۵ درسال. دیسپلازی Low-grade‏ ۰/۷/در سال و 
دیسپلازی ZY High-grade‏ در سال است. 
ao SD‏ بیشتراز۰٩/‏ مبتلایان به مری بارت به علت 
آدنوکارسینوم مری نمی‌میرند. 
(ایدللینگوارش وکبد .صفحه ۳۴ 


۱- مرد ۶۰ ساله به علت ریفلاکس طولانی‌مدت تحت 
آندوسکوپی و بیوپسی قرار داده می‌شود و در بیوپسی, 
مری‌بارت با دیسپلازی High-grade‏ گزارش می‌شود. 
سابقه خانوادگی کانس رگوارشی ندارد. مناسب‌ترین اقدام 
بعدی pla‏ است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -مرداد )٩۴‏ 
(Al‏ آزوفاژکتومی 
ب) رزکسیون مخاطی با آندوسکوپی 
ج) اندوسونوگرافی 
دا پیگیری آندوسکوپیک ۳ ماه بعد 


آع غربالگری مری بارت 

ه اندیکاسیون‌های غربالگری مری بارت: غریالگری 
مری بارت درمردان مبتلا به GERD‏ مزمن ربیشتراز 
۵ سال) و یا دارای علاثم هفتگی ریفلاکس که ۲ مورد از 
ریسک فاکتورهای زیر را دارند, توصیه می‌شود: 

۱-سن بالاتراز۵۰ سال 

ol -۲‏ سفید‌پوست 

۳- چاقی مرکزی 

۴- سابقه مصرف سیگار 


۵- سابقه مری بارت یا آدنوکارسینوم مری در بستگان 


درجه اوّل 


۸- خانم ۳۲ ساله‌ای به علت ترش کردن و سوزش 
سردل تحت درمان با امپرازول صبح ناشتا بوده است. 
بعد از گذشت یک ماه از درمان پاسخ مناسبی دریافت 
نکرده است. بیمار اخیراً شرح‌حال کی رکردن گهگاه غذا 
را می دهد و همچنین ذکرمی‌کند درطی یک ماه اخیر 
۵ کیلوگرم کاهش وزن داشته است؛ اقدام مناسب 
بعدی چیست؟ 

PH (All‏ متری 

ج) آندوسکوپی فوقانی 


(پرانترتی میان‌دوره -دی AY‏ 
ب) مانومتری 
د) بلع باریوم 


6 مورد نظر دارای دو علامت خطر زیر بوده؛ لذا باید 
آندوسکوپی فوقانی انجام شود: 

۱ کاهش وزن 

۲- دیسفاژزی 


)0([ 


4- کدامیک از موارد زیراز ریسک فاکتورهای ایجاد 


مری‌بارت نیست؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) سن بالاتراز.۵ سال ب) سیگار 
ج) چاقی مرکزی 
6H‏ بارت 


هتعریف: مری بارت به صورت وجود متایلازی 
pant cul‏ استوانه‌ای درمری حداقل به طول ۲0 ۱ تعریف 
می‌شود. مری بارت. عارضه GERD‏ طولانی‌مدت است. 

اپیدمیولوژی: ریسک ایجاد مری بارت در مبتلایان 
به GERD‏ حدود ۱۰ تا ۱۵/ است. ریسک فاکتورهای 
ایجاد مری بارت, عبارتند از 

GERD -‏ مزمن (بیشتراز ۵ سال) 

- سن بالاتراز۵۰ سال 


Se WIKWKADIT 


oS 
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می‌گیرد. جواب بیوپسی, مری‌بارت گزارش شده است. 
کدامیک از موارد زیر ارجح است؟ 
lay)‏ داخلی دانشگاه تهران -تیر۲٩)‏ 
(will‏ تغییر نوع PPT‏ 
ب) عمل جراحی ازوفاژکتومی 
ج) آتدوسکوپی فوقانی دوره‌ای 
د) تجویززکلسیم بلوکر 


به پاسخ سئوال (۱ مراجعه شود. 


۳- در بیماران مبتلا به مری‌بارت بدون دیسپلازی. 
آندوسکوپی‌های دوره‌ای در a>‏ فواصلی انجام شده و 
بیوپسی چگونه گرفته می‌شود؟ «امتحان درون دانشگاهی) 

الف) هر ۲ ماه -بیوپسی‌های متعدد با فاصله هرا سانتی‌متر 


ب) هر تاه سال -بیوپسی‌های متعدد با فاصله هر 


۲ سانتی‌متر 
ج) هر ۳ ماه -بیوپسی‌های متعدد با فاصله هر ۲ سانتی‌متر 
د) هر تا ۵ سال -بیوپسی‌های متعدد با فاصله ۱ سانتی‌متر 
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۱ برای تشخیص ریفلاکس معده به مری. شرح حال و 
علائم بالینی اغلب برای تشخیص و درمان AIF‏ است؛ 
به عبارت دیگرتشخیص این بیماری بالینی است. 

۲ سوزش سردل (Heartburn)‏ و رگورژیتاسیون 
شایع‌ترین علائم بیماری‌های Gre‏ (به‌ویژه 
ریقلاکس معده به مری) هستند. 

۳ دربیمارانی که علائم تیبیک ریفلاکس را دارند و 
فاقد علائم خطررمانتد دیسفاژی, آدینوفاژی: 
کاهش وزن. آنمی. تهوع یا استفراغ) هستند. یک 
دوره درمان تجربی با مهارکننده‌های پمپ پروتون 
(PPIs)‏ توصیه می‌شود. در بیماراتی که به PPI‏ 
پاسخ ino coi‏ انجام آندوسکوپی یا مانیتورینگ 
pH‏ اندیکاسیون دارد. 


۵۳ 


نحوه غریالگری: برای غربالگری مری بارت. باید 
حداقل A‏ بیوپسی رندوم در هنگام آندوسکوپ یگرفته شده 
و نمونه‌های بیوپسی توسط دو پاتولوژیست بررسی شود. 
روش دیگرغربالگری, سیتولوژی بالونی است. 

ها درمان 

- تمام مبتلایان به مری بارت باید PPT‏ یکبار در روز 
دریافت کنند. 

۲- درمری بارت بدون دیسپلازی. درمان آندوسکوپیک 
لازم نیست. دراولین بررسی آندوسکوپیک. در صورت 
وجود ندولاریته درمحل ضایعه, باید Og Shy‏ مخاطی از 
جهت تشخیص و درمان انجام شود. 

۳- در صورت وجود دیسپلازی L Low-grade‏ 
High-grade‏ تخریب آندوسکوپیک ضایعه با امواج 
رادیوفرکانس یا با شیوع کمتر کرایوترایی صورت می‌گیرد. 
احتمال عود در هردو روش یکسان است. 

۴- دربیمارانی که علائم ریفلاکس به خوبی توسط PPI‏ 
کنترل نمی‌شود. جراحی آنتی‌ریفلاکس اندیکاسیون دارد. 
@ توجه: از 8175 برای ارزیابی عمق تهاجم ندول و 
آدنوکارسینوم و کمک به انتخاب درمان استفاده می‌شود. 
نحوه و زمان بندی آند وسکوپی پیگیری 

(- بیماران مبتلابه مری بارت بدون دیسپلازی باید 
هر تاه سال تحت آندوسکوپی قرار بگیرند. درحین 
آندوسکوپی, باید بیوپسی‌های متعدد به فاصله هر ه ۲ 
ازهر۴ کوادران محیط مری گرفته شود. همچنین ازهر 
ضایعه قابل مشاهده باید بیوپسی گرفته شود. 


۲- در دیسپلازی High-grade‏ باید هر ۳ ماه 
آندوسکوپی تکرار شود و در حین آندوسکوپی, 
بیویسی‌های متعدد به فاصله هر ۱ از هر ۴ کوادران 
محیط مریگرفته شود. 

58 نکته‌ای بسیار مهم: کروموآندوسکوپی شیمیایی یا 
آندوسکوپی مجازی می‌توانند دقت مانیتورینگ را افزایش 


دهند. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳۴ و۳۵) 


۲- آقای ۵۶ ساله به علت سوزش پشت EUS‏ سیته 
و درد قفسه سینه مراجعه و اظهار می‌دارد که از ۱۰ سال 
قبل علاتم فوق را دارد. علی‌رغم افزایش میزان أمپرازول 
به دو برابرهمچنان ay‏ طور متناوب علامت دارد. EKG‏ 
نرمال است. نامبرده تحت آندوسکوپی و بیوپسی قرار 


(TT)‏ آزمون‌های تمرینی (گوارش وکبد) 


ه فیزیوپاتولوژی: pal‏ کمپلیانس عضله کریکوفاتژیوس 
و اسفنکتر فوقانی مری (UES)‏ موجب افزایش فشار 
هیپوفارنکس در هنگام بلع و ایجاد دیورتیکول زنکر 
مود Ss AR i‏ یک هی کول نم . 

ه علانم بالینی: مبتلایان به دیورتیکول زنکرمعمولا 
با دیسفاژی SUF Bas‏ رگورژیناسیون و بوی بدن دهان 
(Halitosis)‏ مراجعه می‌کنند؛ اما ممکن است دچار 
انسداد کامل مری شوند. 

تشخیص: تشخیص دیورتیکول‌های مری به کمک 
Barium Swallow‏ آندوسکوپی و CT-Scan‏ صورت می‌گیرد. 

درمان: دیورتیکول زنکرعلامت‌دار باید تحت درمان 
قرار گیرد. میوتومی کریکوفارنژیال به تنهایی برای درمان 
دیورتیکول‌های کوچک کافی است. برای دیورتکول‌های 
بزرگتر, علاوه برمیوتومی کریکوفارنژیال, wb‏ آویزان کردن 
دیورتیکول و یا دیورتیکولکتومی نیزانجام شود. میوتومی 
کریکوفارنژیال به کمک آندوسکوپی یا جراحی قابل انجام 
است. (گایدلای نگوارض وکبد - صفحه ۳۵) 


O&) 


۵- مرد سالخورده‌ای به علت دیسفاژی. رگورژیتاسیون و 
بوی بد دهان مراجعه کرده است . در Barium Swallow‏ 
یک دیورتیکول زنکربزرگ درمری مشاهده می‌شود, درمان 


انتخابی las‏ است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 


۴ دو اندیکاسیون اصلی مانیتورینگ PH‏ مری در 
بیماری ریفلاکس معده به «Spo‏ عبارتند از: 
الف) بیمارانی که به PPI‏ پاسخ نمی‌دهند. 

ب) بیمارانی که علاتم تیپیک ریفلاکس را تدارند. 

۵ مهمترین کاربرد مانیتورینگ ۳۲1 مری (21متری) 
تشخیص بیماری ریفلاکس است. 

۶ غربالگری مری بارت در مردان مبتلابه GERD‏ 
مزمن «بیشترازه سال) 5 chlo L‏ علائم هفتگی 
ریفلاک س که ۲ مورد ازریسک فاکتورهای زیر را 
دارند, توصیه می‌شود: 

ه سن بالاتراز۵۰ سال 

@ نژاد سفیدپوست 

dee‏ مرکزی 

ه سابقه مصرف سیگار 

ه سابقه مری بارت یا آدتوکارسینوم مری در 
بستگان درجه اوّل 

۷ بیماران مبتلابه مری بارت بدون دیسبلازی 
باید هر ۲ تا ۵ سال تحت آندوسکوپی قرار 
بگیرند؛ اما دردیسپلازی High-grade‏ باید هر 


۳ ماه آندوسکوپی تکرار شود. 


www.kaci.ir 


©) 


۴- مرد ۷۵ ساله‌ای به علت دیسفازی و رگورژیتاسیون 
غذای هضم نشده و بوی بد دهان مراجعه نموده است. 
با توجه dy‏ تشخیص احتمالی plus‏ جمله غلط است؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) اکثر بیماران در دهه ۶ تا ۸ زندگی هستند. 
ب) در مثلث 16111120 ایجاد می‌شود. 
ج) از Barium Swallow‏ برای تشخیص استفاده می‌شود. 
عامل آن یک دیورتیکول حقیقی است. 


© اپیدمیولوژی: شایع‌ترین دیورتیکول مری بوده و که 
آغلب در دهه‌های ۶ تا ۸ زندگی تشخیص داده می‌شود. 

8 محل قرارگیری: دیورتیکول زنکر در مثلث Killian‏ در 
خلف دیواره مری ایجاد می‌شود. مرزهای این مثلث توسط 
عضله کریکوفارنژیوس و تیروفارنژیوس مشخص می‌گردد. 


of 


قصل ۳ * بیماری‌های مری ۳۳۳۳ 


اگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OVP‏ 


۷- بیماری ۴۰ ساله با دیسفاژی متتاوب به غذاهای 
جامد از مدت‌ها قبل مراجعه نموده است. در طی این 
مدت کاهش اشتها و کاهش وزن نداشته است. در 
معاینه نکته خاصی ندارد. محتمل‌ترین تشخیص کدام 
است؟ ‏ «پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 

(ll‏ حلقه انتهای مری (شاتسکی) 

ب) اسکلرودرمی 

ج) تنگی پیتیک 

د) اسپاسم منتشر مری 


www.kaci.ir 


۸- آقای ۳۴ ساله با دیسفاژی پیشرونده نسبت به 
مایعات و جامدات به صورت همزمان مراجعه کرده 
است. کدام بیماری در تشخیص افتراقی قرار نمی‌گیرد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ _قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) حلقه شاتسکی ب) آشالازی 
ج) اسپاسم منتشرمری ده اسکلرودرمی 


مبتلایان به حلقه شاتسکی از دیسفاژزی مزمن و 
متتاوب به غذاهای جامد شکایت دارند. 


eee 


۵۵ 


الف) ازوفاژکتومی کامل و جایگزینی معده 
ب) اقدام خاصی لازم نیست. 

ج) میوتومی کریکوفارنژیال و دیورتیکولکتومی 
د) میوتومی کریکوفارنژیال تنها 


دیورتیکول زنکر علامت‌دار باید تحت درمان قرار گیرد. 
)- برای درمان دیورتیکول‌های کوچک. میوتومی 
کریکوفارنژیال به تنهایی کفایت می‌کند. 

Gly -۲‏ درمان دیورتیکول‌های بزرگتر علاوه بر 
میوتومی کریکوفارنژیال باید دیورتیکولکتومی یا آویزان 
کردن دیورتیکول نیزانجام شود. 


OBO) 


۶- مرد ۲۸ ساله‌ای با کی رکردن غذا د رگلو از ۲ سال 
قبل مراجعه کرده است؛ دیسفاژی فقط هنگام مصرف 
جامدات و اپیزودیک بوده و هنگام خوردن مایعات 
مشکلی ندارد.معاینه فیزیکی. طبیعی است. بیمار 
کاهش وزن نداشته است. تشخیص شما چیست؟ 
(پرانترت یاسفند ۹۳ قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوازا) 
الف) اسپاسم منتشرمری ب) حلقه شاتسکی 
ج) آشالازی د) کانسرمری 

[ق حلقه شاتسکی: یک حلقه عضلانی در محل اتصال 
آپی‌تلیوم سنگفرشی و استوانه‌ای است؛ به طوری که 
آپی‌تلیوم سنگفرشی دربالای حلقه و اپی‌تلیوم استوانه‌ای 
درزیرآن قراردارد. این حلقه می‌تواند موجب SS‏ لومن 
و دیسفاژی شود. 

هعلائم بالینی: مبتلایان به حلقه شاتسکی از 
دیسفاژی مزمن و متناوب به غذاهای جامد شکایت دارند. 
قطر حلقه با شدت علائم رابطه معکوس دارد. 

۵ تشخیص: بهترین روش تشخیص حلقه شاتسکی. 
Barium swallow‏ است . آندوسکوپی نیزبرای تشخیص 
حلقه شاتسکی قابل استفاده است. اما ممکن است 
حلقه‌های با قطربزگ را نشان ندهد. 

درمان: تمام حلقه‌های مری با دیلاتاسیون مکانیکی 
درمان می‌شوند. احتمال عود حلقه پس ازدرمان زیاد 
است؛ اما دیلاتاسیون‌های مکرر خطر عوارض را بالا نمی‌برد. 


آزمنهای ت تمرینی ss BNE)‏ 


اپیدمیولوژی: کانسرمری هفتمین سرطان شایع 
و ششمین علت مرگ ناشی از سرطان در دنیاست. 
در کشورهای پیشرفته. بروز SCC‏ کاهش Ah‏ و 
آدنوکارسینوم. شایع‌ترین نوع کانسرمری است. با این 
وجود. شیوع 56/6 درسراسرجهان همچنان بیشتراز 
آدنوکارسینوم می‌باشد. 

ریسک فاکتورها: JO‏ و سیگارریسک فاکتورهای 
اصلی SCC‏ هستند. با وجود این AS"‏ سیگازیک ریسک 
فاکتور متوسط برای آدنوکارسینوم است. اما چاقی و 
1 بالاء قوی‌ترین ریسک فاکتورهای GERD‏ مری 
بارت و آدنوکارسینوم مری هستند. 

alee‏ بالیتی: دیسفاژی پیشرونده و کاهش وزن 
شایع‌ترین علائم کانسرمری هستند. آنمی نیزممکن 
است وجود داشته باشد. 


تشخیص: درصورت شک به کانسرمری, آندوسکوپی 
فوقانی و بیوپسی اندیکاسیون دارد. 

درمان: درمان کانسرمری به Stage‏ بیماری بستگی 
دارد و شامل شیمی‌درمانی» رادیوتراپی» جراحی و یا اقدامات 


تسکینی است. 


)۳۷ نگوارش وکید - صفحه‎ pV 


۱- آقای ۶٩‏ ساله با احساس گی رکردن غذا در مری 
مراجعه کرده است. low‏ ذکرمی‌کند از ۳ ماه قبل قادر به 
aL‏ مواد غذایی جامد نبوده ولیکن در حال حاضرقادر 
به بلع سوپ هم نیست .کاهش وزن ۱۰ کیلوگرم در ۶ ماه 
اخیرداشته و در معاینه. رنگ پریده است؛ محتمل‌ترین 


تشخیص plas‏ است؟ (پرانترنی - شهریو + OF‏ 
الف) کانسرمری ب) آشالازی 
ج) اسکلرودرمی د) اسپاسم منتشرمری 


mea. (C)) 


ay Loy -TY‏ علت دیسفاژی به درمانگاه گوارش و 
کبد یک بیمارستان آموزشی مراجعه کرده است. در 
Chest X Ray‏ هوای معده در قفسه صدری و موازی 


= Ol 


19- بیماری به علت دیسنازی به درمانگاه گوارش 
بیمارستان شریعتی مراجعه کرده است. در معاینه. 
گلوسیت و ناخن‌های قاشقی داشته و در آزمایشات 
آنمی فقرآهن گزارش شده است؛ تشخیص احتمالی 
plas‏ است ؟امتحان پایان ترم دانشجویان بزشکی داتشگاه تهران» 

الف) حلقه شاتسکی 

ج) پرده مری (Web)‏ 


ب) اسپاسم منتشرمری 
ده آشالازی 


آعا پرده مری (Web)‏ 

تعریف: پرده مری یک بافت غشایی GE‏ (ب اپی‌تلیوم 
سنگفرشی) است که قطرلومن مری را کاهش می‌دهد. 

اتیولوژی: پرده‌های Spo‏ ممکن است مادرزادی 
(ol)‏ یا اکتسایی باشند. پرده‌های اکتسابی مری با 
سندرم پلامر-وینسون «شامل آنمی فقرآهن. گلوسیت. 
قاشقی شدن ناخن‌ها و کارسینوم مری و حلق) ارتباط 
دارند. 

۶ علائم بالینی: علامت hel‏ پرده‌های مری. دیسفاژی 
است. 

تشخیص: برای تشخیص پرده‌های مری از 
Barium swallow‏ یا آندوسکوپی استفاده می‌شود. 

۵ درمان: اساس درمان تغییر Lifestyle‏ است. اما در 
برخی از بیماران نیاز به دیلاتاسیون مکانیکی است. 

گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳۶) 


t 
مرد ۶۰ ساله‌ای با دیسثازی از ۲ ماه قبل مراجعه‎ -۰ 
کرده است. دیسفاژی در ابتدا نسبت به جامدات بوده و‎ 
مایعات نیزمشکل دارد؛ وی کاهش‎ ab yo pole در حال‎ 
وزن حدود ۱۰ کبلوگرم داشته است سابقه بیماری خاصی‎ 
را ذکرنمی‌کند. اولین اقدام تشخیصی در بیمار فوق کدام‎ 
-قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان])‎ ٩۳ (پرانترن ی اسفند.‎ 
الف) مانومتری‎ 
ب) آندوسکوپی‎ 
ج) رادیوگرافی مری با بلع باریوم‎ 
د) فلورسکوپی مری‎ 


است؟ 


۷۷۷۷۵۵۳ 


oF 


۴- مرد جوانی با درد اپیگاستر و هماتمز گهگاهی 
مراجعه کرده است. در بررسی انجام شده. جانکشن 
گاستروازوفژیال در محل طبیعی خود قرارداشته ولی 
فوندوس معده به موازات مری مشاهده می‌شود. اقدام 


درمانی مناسب کدام است؟ ‏ . «امتحان درون دانشگامی» 
(al‏ بیمار را پیگیری می‌کنيم. 


ب) جهت جراحی به جراح معرفی می‌کنیم. 


ج) به بیمار توصیه به کاهش وزن می‌کنيم. 
د) بستن شکم بند 3 
ی eee‏ تب مسج Sp‏ 
آه] درمان فتق هیاتال ِ 


۱- فتق هیاتال نوع [بی‌علامت معمولا به درمان نیازندارد. 
اگرفتق هیاتال نوع GERD LI‏ همراه باشد. به درمان دارویی 
یا جراحی نیازدارد وعلائم ریفلاکس باید درمان شوند. 

cola ged -۲‏ پرازوفاژیال (نوع EI‏ ۷) مستعد عوارضی 
مانند ولوولوس. انسداد. اینکارسراسیون و پرفوراسیون 
هستند و Wh‏ دراسرع وقت درمان شوند. 

گایدلای نگوارش 9 AS‏ _صفحه OV‏ 


۵- خانم ۲۷ ساله‌ای با دیسفاژی پیشرونده و کاهش وزن 
مراجعه کرده است. در مانومتری مری فشار 1.95 افزایش 
يافته وبا بلع شل تمی‌شود. درضمن A‏ مری هم فاقد 
پریستالتیسم است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
«پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
(ll‏ کانسرمری 
ج) آشالازی 


ب) اسپاسم منتشرمری 


د) اسکلرودرمی 


ov 


Type lv 
Paraesophageal hernia 


Herniated 
stomach Hemiated 


= 


سل ۳۶ 


عم 1 


با بخش دیستال مری. مشاهده می‌شود؛ تشخیص 


احتمالی کدام است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
(al‏ فتق Sliding‏ ب) فتق پارا ازوفاژیال 
ج) کانسرمری د) اسپاسم منتشرمری 


فتق هیاتال 

ه تعریف: به عبور محتویات شکم (مانند معده) از 
سوراخ دیافراگم. فتق هیاتال گفته می‌شود. 

و انواع: فتق هیاتال به ۴ نوع تقسیم می‌شود: 

1- نوع (Sliding) I‏ شایع‌ترین فتق هیاتال است. 

۲- نوع 11 «پاراازوفاژیال: قسمت پروگزیمال معده 
موازی با بخش دیستال مری از سوراخ دیافراگم به سمت 
Yb‏ بیرون می‌زند. 

۳- نوع 111: ترکیب نوع آو 11 است. 

۴- نوع AV‏ شامل فتق سایرآرگان‌های شکم است. 
()توجه: cla gs‏ هیاتال نوع ET‏ 1۷ در حقیقت نوعی 
فتق پاراازوفاژیال هستند. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه PV‏ 


Saclay jo -۳‏ از فتق هیاتال سایرارگان‌های شکم 
از جمله کولون یا طحال نیزوارد قفسه‌سینه می‌شوند؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 


آشالازی 


ه] درمان: هدف از درمان آشالازی. بهبود تخلیه مری 
و کاهش فشار 185 است. 

لین و موّثرترین روش‌های درمانی, شامل اتساع 
پنوماتیک باآندوسکوپی یا میوتومی لاپاروسکوپیک (Heller)‏ 
iCal‏ 

۲- دربیمارانی که کاندید درمان قطعی نیستند. تزریق 
توکسین بوتولیتوم در محل اتصال معده به مری به کمک 
آنفاوستکویی کمک oT‏ ابسخا: 

۳- درصورت شکست درمان با توکسین بوتولینوم؛ 
نیترات یا کلسیم بلوکرتجویزمی‌شود؛ اما برای درمان 
طولانی‌مدت مناسب نیستند. 

۴- درمیوتومی آندوسکوپیک از طریق دهان (POEM)‏ 
با ایجاد یک تونل زیرمخاطی درمری؛ بدون نیاز به برش 
جراحی, میوتومی انجام می‌شود. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳۸) 


OSB) 


۶- خانم ۲۵ ساله‌ای به‌علت برگشت غذا و دیسفاژی 
به مایعات و جامدات در ۲ سال اخیرمراجعه کرده است 
دربررسی با باریم. مری دیلاته با سطح مایع -هوا 
همراه با باریک شدگی دیستال Spo‏ و در مانومتری 
افزایش فشار اسفنکترتحتانی با عدم پریستالتیسم 
تنه مری و عدم ریلاکسیشن اسفنکتر تحتانی با بلع 
را نشان می‌دهد. کدام بیماری بیشتری برای این فرد 
محتمل‌تراست؟ (پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 


ts‏ تعریف: آشالازی یک اختلال حرکتی Als!‏ مری بوده 
که با فقدان پریستالتیسم در تنه مری, اختلال درشل 
شدن LES‏ و افزایش تون LES‏ مشخص می‌شود. 

فیزیویاتولوژی: آشالازی ads!‏ ایدیوپاتیک بوده و 
به علت تخریب نورون‌های مهاری رسلول‌های گانگلیونی) 
در شبکه میانتریک دیستال مری ایجاد می‌شود. تخریب 
نورون‌ها د رآشالازی As!‏ یک پدیده اتوایمیون بوده و 
زمینه ژنتیکی و عفونت نهفته 115171 ممکن است در 
ایجاد آشالازی نقش داشته باشند. 

آه] تظاهرات بالینی 

1-علامت کلاسیک آشالازی, دیسفاژی به جامدات و 
مایعات است. 


۲- سایرعلائم عبارتند از رگورزیتاسیون. سوزش سردل 
و درد قفسه سینه 


827115۵110۱۷ تشخیص: ارزیابی اوّلیه آشالازی با‎ i 
و یا آندوسکویی صورت می‌گیرد.‎ 

:Barium ۷ ۵‏ در eld! Barium swallow‏ 
مری 4 همراه تنگی در محل اتصال معده به مری با نمای 
«منقار پرنده» یا «Bird’s beak»‏ دیده می‌شود. 

ه آندوسکوپی: درآندوسکوپی. اتساع مری. فشار بالای 
5 وغذای باقیمانده درمری مشاهده می‌شود. همچنین 
آندوسکوپی به fle Rule out‏ ثانویه آشالاژی کمک می‌کند. 

۵ مانومتری: روش انتخابی (استاندارد طلایی) برای 
تشخیص آشالازی. مانومتری High-resolution‏ مری 
است. درمانومتری فقدان پریستالتیسم دردیستال مری 
واختلال درشل شدن 1.28 گزارش می‌شود. براساس 
سیستم طبقه‌بندی شیکاگو در مانومتری» بیماران مبتلا 


به آشالازی به انواع زیرتقسیم می‌شوند که پیش‌آگهی و 
پاسخ به درمان آنها متفاوت است: 

۱- نوع 1 یا آشالازی کلاسیک: در این نوع. فقدان 
پریستالتیسم. شل شدن ناکامل یا عدم شل شدن LES‏ 
و فشار بالای LES‏ در حالت استراحت وجود دارد. 

۲- نوع آ]: دراین نوع, به دنبال ab‏ افزايش فشار در 
کل مری مشاهده می‌شود. 

۳- نوع AL‏ در این نوع. انقباضات اسپاستیک در 
دیستال مری که موجب انسداد لومن می‌شوند. در حداقل 
۰ از بلع‌ها دیده می‌شود. 
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۹- خانم ۴۵ ساله‌ای با دیسفاژی مراجعه نموده 
است. دیسفاژی ازیکسال قبل شروع شده و نسبت 
به جامدات و مایعات است. آندوسکوپی بیمار طبیعی 
است؛ اقدام مناسب بعدی چیست؟ 
(برانترنی شهریور ۹۶_قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد» 

SPH (ll 

ب) ماتومتری 

ج) CT-Scan‏ قفسه صدری 


ابی (استاندارد طلایی) Cle‏ تشخیص 


آشالازی. مانومتری High-resolution‏ مری است. در 
مانومتری, فقدان پریستالتیسم در دیستال مری و اختلال 
درشل شدن 178 گزارش می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال ۲۵ مراجعه شود. 


۳۰- آقای ۷۰ ساله. با دیسفاژی و کاهش وزن از ۶ ماه 
قبل مراجعه کرده که در بلع باریم. دیلاتاسیون قسمت 
پروگزیمال مری و نمای منقار پرنده در دیستال را نشان 
می‌دهد. اولین اقدام plas‏ است؟ 

ily)‏ شهریو ۹۵ _قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


الف) آندوسکوپی ب) مانومتری مری 


ج) CT-Scan‏ قفسه‌سینه د) آندوسونوگرافی مری 


هرگاه بیماری مُسنی (بالاتراز۶۰ سال) باعلائم و 
نشانه‌های آشالازی مراجعه نمود حتما جهت Rule out‏ 

کانسرو بدخیمی باید آندوسکویی فوقانی انجام شود. 
زگایدلای نگوارش 9 AS.‏ -صفحه PA‏ 


۱- خانم ۲۷ ساله‌ای با دیسفاژی متناوب به جامدات 
و مایعات مراجعه کرده است. در مانومتری به عمل 
آمده انقباضات ناهماهنگ و غیرپریستالتیک با دامنه 
یالادیده می‌شود؛ تشخیص صحیح کدام است؟ 
Sly)‏ شهریو ر۲٩-قطب‏ ۴ کشوری [دانشگاه اهوازا» 
الف) آشالازی 
ج) حلقه تحتانی مری 


ب) آدنوکارسینوم مری 
د) اسپاسم منتشرمری 


الف) تنگی ناشی از ریفلاکس مزمن 
ب) اسکلرودرمی 

ج) آشالازی 

د) اسپاسم منتشرمری 


OBO?) 


۷- خانم ۲۵ ساله‌ای از ۳ سال قبل دچار دیسفاژی 
به جامدات و مایعات شده‌اند. بیمار از برگشت غذا 
به داخل دهان (رگورژیتاسیون) نیزشکایت دارد. اما 
سوزش سردل یا درد قفسه‌سینه ندارد. کدام تشخیص 


محتمل‌تراست؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان Fee‏ 
الف) آشالازی ب) اسکلرودرمی 
ج) رینگ مری د) اسپاسم منتشری مری 


۸- خانم ۲۵ ساله‌ای با دیسفاژی نسبت به جامدات 
و مایعات ازیک سال قبل و گاهی اوقات برگشت مواد 
غذایی مراجعه کرده است. تصویر Barium Swallow‏ 
مربوط به بیمار را مشاهده می‌کنید, کدام تشخیص 
محتمل‌تراست؟ 


(دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 


در Barium Swallow‏ مبتلایان به آشالازی موارد زیر 
دیده می‌شود: 

1- تنگی در محل اتصال معده به مری که موجب تمای 
منقار پرنده beak)‏ 8170"5) می‌شود. 

۲- اتساع Gye‏ دربالای محل تنگی 


زمون‌های تمرینی (گوارش 9 کبد) 


فوقانی نرسال بوده است. بلع باریوم و مانومتری 
مری انقباضات پره‌ماچور کمتراز ۴/۵ ثانویه در 2۲۵ از 
انقباضات را گزارش کرده است؛ محتمل‌ترین تشخیص 


plas‏ است؟ 
(پرانترنی ی اسفند ۹۶ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا]) 
الف) آشالاژی ب) ازوفاژیت ائوزینوفیلیک 
ج) کانسرمری د) اسپاسم منتشرمری 


۳- آقای ۳۰ ساله با حملات گاهگاهی درد قفسه سینه 
و دیسفاژی به جامدات و مایعات در همان زمان. 
تحت بررسی قلبی قرارگرفته که طبیعی بوده است. 
برای slow‏ باریوم سوالو درخواست شده که نمای زیر 
مشاهده می‌شود: 


محتمل‌ترین یافته در مانومتری مری بیمار حین 
حملات کدام است؟ 
(اسفنکتر فوقانی مری 7۴5]- و اسفنکتر تحتانی مری = (LES‏ 
(ارتقاء داخلی fees‏ 
Abnormal deglutitive LES relaxtion (Wil‏ 
Abnormal esophageal contractions (>‏ 
ج) Hypertensive UES‏ 


Transient LES relaxation د)‎ 


به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


اسپاسم منتشر مری (DES)‏ 

تعریف: اسپاسم منتشرمری به صورت انقباضات 
غیرهماهنگ مری تعریف می‌شود. 

تظاهرات بالینی: بیماران اغلب با دیسفاژی و درد 

تشخیص: بهترین روش تشخیص, مانومتری مری 
است. طبق سیستم طبقه‌بندی شیکاگو در مانومتری 
مری. DES‏ به صورت انقباض‌های پره‌ماچور رکمتر از 
(ast ۵‏ در حداقل ۲۰/ از انقباض‌ها و شل شدن طبیعی 
LES‏ تعریف می‌شود. DES‏ همانند آشالازی احتمالاً 
با کاهش نورون‌های مهاری همراه بوده که اغلب در 
Barium swallow‏ قابل مشاهده است. 

درمان: درمان دارویی تأثیرزیادی در اسپاسم متتشر 
مری ندارد. اتساع پنوماتیک LES‏ يا تنه مری می‌تواند 
موجب کاهش pile‏ شود. اما تزریق توکسین بوتولینوم 
اثربخشی بیشتری دارد. 
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(گایدلای نگوارش 9 4S‏ -صفحه ۳۹) 
۲- آقای ۳۰ ساله‌ای بدون ریسک فاکتور بیماری‌های 
قلبی با دیسفاژی متناوب همراه با درد ققسه‌سینه 
گههگاهی از یک سال قبل مراجعه کرده است. بررسی 
| از نظر بیماری‌های قلبی و ۲ نوبت آندوسکوپی 


ve 


فصل ۴ + بیماری‌های مری ۳7 


الف) ازوفاژیت ائوزینوفیلیک 

ب) ازوفاژیت ناشی از رفلاکس 

ج) عفونت کاندیدیایی مری 

د) عفونت سایتومگالوویروس 
ازوفاژیت ائوزینوفیلیک (E0E)‏ 

ها تعریف: ازوفاژیت ائوزینوفیلیک , یک بیماری التهابی 
مخاط مری ناشی از آلرژن و با غلبه ائوزینوفیل است. 

By‏ تشخیص 

و آندوسکویی: درآندوسکوپی, حلقه‌های ائوزینوفیلیک 
ثابت درلومن مری مشاهده می‌شود که به این پدیده. 
Trachealization‏ مری گفته می‌شود. این حلقه‌ها 
کاراکتریستیک ازوفاژیت ائوزینوفیلیک بوده اما تشخیصی 
نیستند. سایریافته‌های تشخیصی در آندوسکوپی, اگزودای 
ائوزینوفیلیک. شیارهای طولی. ادم. باریک‌شدگی منتشر 
مری, تنگی و لاسراسیون‌های ناشی ا زآندوسکوپ است. 

هبیویسی: برای تشخیص ازوفاژیت ائوزینوفیلیک. 
باید ۲ تا ۴ بیوپسی از بخش‌های پروگزیمال و دیستال Gye‏ 
گرفته شود. در بیوپسی این بیماران. حداقل ۱۵ اتوزیتوفیل 
در هر High-power field‏ مشاهده می‌شود. 

glove‏ تجربی PPI‏ پس از تشخیص ازوفاژیت 
ائوزینوفیلیک. یک دوره درسان تجربی با ۴1 به مدت 
۸ هفته توصیه می‌شود که پس ازآن. باید آندوسکوپی و 
بیوپسی تکرار شود: 

(- اگرعلائم بیماری و ائوزینوفیلی با مصرف PPL‏ بهبود 
پیدا کند. تشخیص ائوزینوفیلی مری پاسخ‌دهنده به PPI‏ 
(PPI-REE)‏ مطرح می‌شود که با GERD‏ ارتباط دارد. 

۲- اگرعلائم بیماری و ائوزینوفیلی با مصرف ۴۳1 بهبود 
پیدا نکند. تشخیص ازوفاژیت ائوزینوفیلیک مطرح می‌شود. 

درمان: هدف از glee‏ بهبود ple‏ و کاهش 
التهاب ائوزینوفیلی است. 

اوّلین LS‏ درمان دارویی, کورتیکواستروئیدهای 
موضعی خوراکی (فلوتیکازون یا بودزوناید) به مدت 
۸ هفته است. دررصورت عدم پاسخ به درمان یا نیاز 
به بهبود سریع ee Sle‏ کورتیکواستروئید سیستمیک 
(پردنیزون) تجویز می‌شود. 

۲- همچتین می‌توان از تفییررژيم غذایی به عنوان 
ods!‏ درمان قبل از تجویز کورتیکواستروئید موضعی 
استفاده کرد. 
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دیورتیکول زنکر یک دیورتیکول کاذب بوده که 

Hoge gare‏ دیسفاژی آروفارتژیال , رگورژیتاسیون 

وبوی بدن دهان (Halitosis)‏ می‌شود. درمان 
شامل میوتومی کریکوفارنژیال با یا بدون آویزان 

کردن دیورتیکول و با دیورتیکولکتومی است. 

۲ حلقه شاتسکی یک حلقه عضلانی Jove yo‏ اتصال 
آپی‌تلیوم سنگفرشی و استوانه‌ای است که می‌تواند 
موجب تنگی لومن و دیسفاژی مزمن و متناوب 
ay‏ غذاهای جامد شده و با دیلاتلسیون مکانیکی 
درمان می‌شود. 

۳ پرده‌های اکتسابی مری با سندرم پلامر_وینسون 
«شامل آنمی فقرآهن, گلوسیت. قاشقی شدن 
ناخن‌ها و کارسینوم مری و حلق) ارتباط دارند. 

۴ علامت کلاسیک آشالازی, دیسفاژی به جامدات 
و مایعات است. در آشالازی کلاسیک. فقدان 
پریستالتیسم. Jb‏ شدن ناکامل JE pack‏ شدن 
5 فشار بالای 155 در حالت استراحت وجود 
دارد و در Barium swallow‏ نمای «منقار پرنده» 
«Bird’s beak» L‏ دیده می‌شود. 

۵ اسپاسم منتشرمری با دیسفاژی و درد قفسه‌سینه 
تظاهرمی‌یابد و درمانومتری انقباض‌های پره‌ماچور 
(کمتراز ۴/۵ ثانیه) در حداقل ۸۲۰ از انقباض‌ها و 
شل شدن طبیعی 1,۳5 مشاهده می‌شود. 

۶ شایعترین فتق هیاتال, فتق CuulSliding‏ موارد 
بی‌علامت نیاز به درمان ندارند. 

۷ فتق‌های پارازوفاژیال رنوع (IV ET‏ مستعد عوارضی 
مثل ولولوس. انسداد. اینکارسریشن و پرفوراسیون 
هستند و باید دراسرع وقت درمان شوند. 


)0([ 


۴- آقای ۴۲ ساله با دیسفاژی. درد ققسه‌سینه و 
تهوع مراجعه کرده است. درآندوسکوپی فوقانی ادم 
مخاط و کاهش واسکولاریتی و رینگ‌های متعدد به 
همراه اکزودای ائوزینوفیلیک مشاهده می‌شود؛ کدام 
تشخیص بیشتر مطرح است؟ . دارتقاء OF Vai els‏ 


ازوفاژیت ائوزیتوفیلیک 


Epithelium 


Lamina propria 


—— Submucosa 


۶- مرد ۴۰ ساله‌ای از ۶ ماه قبل سوزش سردل دارد. 
از ۳ هفته قبل احساسگی رکردن متناوب غذا در ناحیه 
رترواسترنال دارد. کاهش وزن ندارد. د رآندوسکوپی مری, 
حلقه‌های موازی دیده می‌شود. در بیوپسی, انفیلتراسیون 
سلول‌های ائوزیتوفیل در مری مشهود است. 
sWBC=7800/mm?>‏ ۱۱۱ 
(Poly=55% , Lymph=367 , Eos=9/)‏ 
اوّلین اقدام درمانی کدام است؟ 


ola)‏ داخلی تیر۵؟ -سئوال Sate‏ تمام قطب‌ها) 
(all‏ بودوزوناید استنشاقی 
ب) گلوکوکورتیکوئید سیستمیک 
PPLE‏ خوراکی 
د) تجویزآنتی‌هیستامین خوراکی 


2 . یک دوره 
درمان تجربی dy PPTL‏ مدت ۸ هفته توصیه می‌شود و 
پس از آن Lb‏ آندوسکوپی و بیوپسی تکرار شود. 


۷- آقای ۳۰ ساله. با شکایت GERD‏ درد متناوب 
قفسه سینه و دیسفاژی از ۲ ماه قبل. مراجعه کرده 
است. درآندوسکوپی فوقانی. لومن مری تنگ‌تراز 
معمول همراه با شیارها و حلقه‌های متعدد می‌باشد. 
آندوسکوپ به راحتی وارد معده می‌شود. در بیوپسی 
مری درهر HPF‏ حدود ۲۰ ائوزینوفیل وجود دارد. اقدام 
بعدی plas‏ است؟ «دستیاری -اسفند AY‏ 

الف) پردنیزولون خوراکی ‏ ب) اسپری فلوتیکازون 

ج) پنتایرازول خوراکی دم فکسوفنادین خوراکی 


۳- در صورت شکست درمان تغذیه‌ای و دارویی. 


اتساع تنگی‌های مری توصیه می‌شود. 
pL‏ نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 


oe) ) 


۵- آقای ۳۷ ساله‌ای با دیسفاژی به جامدات و گاهی 
. مایعات ازحدود ۷ سال قبل مراجعه کرده است. در 
شرح‌حال و معاینه نکته دیگری ندارد. وی در طی این 
سال‌ها ۲ بار تحت آندوسکوپی فوقانی قرار گرفته است 
که نمای طبیعی داشته است. رادیوگرافی با بلع باریوم 
نرسال بوده و وی فقط گاهی با مصرف أمپرازول نسبتاً 
بهتر می‌شود. آزمایش‌های همراه وی به قرار زیراست: 
Hgb = 14.5 g/dl , Pit = 185000/mm?‏ 
WBC = 7500 (PMN =55%, Lym =38%, EOS=77)‏ 
Ca=9 mg/dl , TFT = NL, LET = NL‏ 
کدامیک از موارد زیر جهت تشخیص وی مناسب‌تراست؟ 
(ارتقاء داخلی -تیر۱۴۰۰) 
الف) آندوسکوپی فوقانی و بیوپسی مری 
ب) درمان با دوزبالای آمپرازول 
ج) PH‏ متری و ایمپدانسومتری مری 
د) ab‏ باریوم تحت ویدئوفلوروسکوپی 


برای تشخیص ازوفاژیت انوا 
بیوپسی از یخش پروگزیمال و دیستال مری گرفته شود. 
در بیوپسی این بیماران حداقل ۵ ائوزینوفیل در هر 
High-Power field‏ مشاهده می‌شود. همچنین به 


پاسخ سئوال VF‏ مراجعه شود. 


و 
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۴۰- خانم ۳۰ ساله‌ای که به علت هپاتیت اتوایمیون 
تحت درمان با پردنیزولون و به علت دیس‌پپسی. 
آمپرازول مصرف می‌کند. با دیسفاژی و آودینوفاژی از 
۵ روز قبل به شما مراجعه کرده است. در معاینه. برفک 
(Oral thrush) gles‏ دارد. اقدام مناسب بعدی کدام 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر؟٩)‏ 
(ll‏ آندوسکوپی فوقانی ب؛ فلوکونازول 

ج) کتوکونازول د) آمفوتریسین 


ها ازوفاژیت کاندیدایی 
علائم بالینی: شایع‌ترین علت ازوفاژیت عفونی بوده 
که با دیسفاژی و آدینوفاژی تظاهرمی‌یابد. وجود برفک 


است؟ 


دهانی ارزش اخباری مثبت زیادی برای کاندیدیازیس 
مری دارد. 

تشخیص: در آندوسکوپی, پچ‌های سفید شکننده 
روی مخاط مری و در هیستولوژی» هیف‌های قارچ 
مشاهده می‌شوند. 

درمان: فلوکونازول خوراکی برای درمان به کار 
می‌رود. دربیمارانی که قادربه تحمل درمان خوراکی 
نیستند. از فلوکونازول وریدی یا یک داروی اکینوکاندین 


استفاده می‌شود. زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه Fe‏ 


۰۱- خانم FY‏ ساله به علت احساس درد و سوزش پشت 
استرنوم و اشکال در بلع ob‏ ۲ ماه اخی رکه به صورت 
متناوب بوده. مراجعه کرده و کاندید آندوسکوپی است. 
او سابقه بیساری Cubs‏ دارد و Fadl‏ چندین باربه علت 
عفونت ادراری راجعه تحت درمان آنتیبیوتیکی قرارگرفته 
است. در آندوسکوپی. در بخش میانی و تحتانی مری. 
اریتم نسبتاً منتشربا پلاک‌های سفیدرنگ برجسته به 
ابعاد ۲ تا ۷ میلی‌متردیده می‌شود؛ مناسب‌ترین اقدام 


بعدی play‏ است؟ (دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 
الف) پنتویرازول تزریقی ب) آسیکلوویر خوراکی 
ج) فلوکونازول خوراکی د گان‌سیکلوویروریدی 


به پاسخ سئوالات ۳۴ و ۳۶ مراجعه شود. 


۳۸- بیماری با تشخیص ازوفاژیت ائوزیتوفیلیک تحت 
درمان با آمپرازول به مدت ۸ هفته Jb‏ گرفته ولی IE‏ 
بیماری برطرف نشده و در بیوپسی مجدد. اتوزیتوفیلی 
کماکان وجود دارد؛ اقدام درمانی بعدی چیست؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) ادامه درمان با ۳۳1 به مدت A‏ هفته دیگر 


ب) جراحی ازوفاژکتومی 
ج) فلوتیکازون استنشاقی dy‏ مدت ۸ هفته 


اولین خط Sloe‏ کورتیکواستروئید موضعی خوراکی 
(فلوتیکازون یا بودزوناید) به مدت ۸ هفته است. 


Oe) 


oO) 


۹- بیماری با مصرف دارو دچار سوزش سردل. 
درد قفسه‌سینه. دیسفاژی و آودیتوفاژی شده است. 


کدامیک از داروهای زیر عامل این وضعیت نیست؟ 


(امتحان درون دانشگامی) 
الف) داکسی‌سیکلین ب) سرترألین 
ج) ایندومتاسین د) فروس سولفات 


& 


ازوفاژیت ناشی از دارو 

اتیولوژی: ازوفاژیت ناشی از دارو به علت آسیب 
مخاطی مستقیم به دنبال مصرف قرص ایجاد می‌شود. 
شایع‌ترین داروهایی که موجب ازوفاژیت می‌شوند. عبارتند 
ز: تتراسیکلین. دا کسی‌سیکلین. کلیندامایسین, آسپیرین» 
۵5 بیس‌فسفونات‌ها. پتاسیم کلرید. ترکیبات 
کینیدین. -Emepronium. al‏ آلپرنولول و Pinaverium‏ 

هعلانم بالینی: سوزش سردل. درد قفسه‌سینه. 
آودیتوفاژی و دیسفازی 

عوارض: تنگی. خونریزی از مری و پرفوراسیون 

درمان: قطع داروی مسبب معمولاًبرای درمان و ترمیم 
مخاطی کافی است. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۴۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


وجود زخم کوچک و متعدد مری به نفع ویروس هرپس 
سیمپلکس است درحالی که زخم بزرگ و منفرد مری به 
نفع سیتومگالوویروس است. همچنین به پاسخ سئوال 
FY‏ مراجعه شود. 
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-FF‏ خانم جوان ۲1۲۷مثبت که تحت درمان قرار ندارد 
با آودینوفاژی و درد رترواسترنال مراجعه کرده است. در 
معاینه دهان نکته‌ای نداشت. اما در آندوسکوپی فوقانی 
درمری چند ضایعه کوچک دیده می‌شود. سایرمعاینات 
طبیعی است. در PCR‏ نمونه گرفته شده از ضایعه, نوعی 
ویروس Code‏ می‌شود. با توجه به 170 = CD4+ T Cell‏ 
plus‏ درمان Eg pd WL‏ شود؟«بورد داخلی -شهریور۱۴۰۰) 


لف) أسلتامیویر ب) آسیکلوویر 
ج) گان سیکلوویر د) فوسکارنت 
[ق ازوفاژیت هرپسی 


۶ اتیولوژی: ازوفاژیت ناشی ازویروس هرپس سیمپلکس 
(HSV)‏ اغلب درمبتلایان به نقص ایمنی دیده می‌شود؛ 
هرچند ممکن است دربززرگسالان سالم نیزرخ دهد. 
HSV-1‏ علت اغلب موارد ازوفاژیت هرپسی است؛ اما 
HSV-2‏ هم می‌تواند موجب ازوفاژیت شود. 

تشخیص 

(- درآندوسکوپی. زخم‌های سطحی کوچک و متعدد 
در دیستال مری مشاهده می‌شود. در عفونت‌های 
پیشرفته‌تر ممکن است زخم‌های بزرگ بهم چسبیده با 
غشای کاذب يا اپی‌تلیوم برهنه وجود داشته باشد. 

۲- برای تشخیص می‌توان ازکشت ویروس PCR L‏ 
(حساسیت بیشتر) برروی نمونه بیوپسی استفاده کرد. 

۳- درهیستولوژی. اجسام انکلوزیونی داخل هسته‌ای 
بزرگ اجسام Cowdry‏ نوع (A‏ به همراه دژنراسیون 
بالونی و سلول‌های ژانت چندهسته‌ای مشاهده می‌شود. 

درمان: برای درمان ازوفاژیت هرپسی. آسیکلوویر 
خوراکی یا وریدی یا والاسیکلوویر خوراکی به کار برده 
می‌شود. (گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه PV‏ 


oO) 


۲- آقای ۲۱ ساله معتاد تزریقی که مبتلا به ایدز 
است با آودینوفاژی و درد ثابت پشت استرنوم و تهوع 
مراجعه کرده است آندوسکوپی بیمار یک زخم 
بزرگ (Giant ulcers)‏ را در 2 پائین مری نشان داده 
است. کدامیک از ژکانیسم‌های زیرمحتمل‌ترین عامل 


ایجاد زخم دراین بیماراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز -تیر۸۶) 

الف) هرپس سیمپلکس نوع 1 

ب) اپشتاین بارویروس 

ج) کاندیدیا 

د) سیتومگالوویروس (CMV)‏ 

هاازوفاژ شی از سیتومگالوویروس (CMV)‏ 

اتیولوژی: معمولا در مبتلایان به نقص ایمنی شدید 
رخ می‌دهد . 


alee‏ بالینی: تظاهرات آن شبیه به ازوفاژیت کاندیدایی 
بوده» اما برفک دهان وجود ندارد. 

تشخیص: درآندوسکوپی. زخم‌های سطحی و بزرگ 
(بالای (em‏ با لبه‌های واضح و ظاهر «Punched-out»‏ 
در قسمت‌های میانی و دیستال مری دیده می‌شود. 
بیوپسی مخاطی و زیرمخاطی از لبه و قاعده این زخم‌ها 
تشخیص را قطعی می‌کند. دررهیستولوژی. سلول‌های 
آندوتلیال یا فیبروبلاست با اجسام انکلوزیونی بزرگ و 
متراکم مشاهده می‌شود. 

درمان: درمان باگان‌سیکلویروریدی. فوسکارنت 
وریدی یا والگان‌سیکلوویر خوراکی یا وریدی صورت 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۴۰) 


۳- مرد ۴۴ ساله‌ای که یک سال قبل پیوند کلیه شده 
است با آودینوفاژی مراجعه کرده است. در آندوسکوپی 
یک زخم SH‏ درب تحتانی مری گزارش و بیوپسی 
انجام می‌شود؛ درمان انتخابی برای این بیمار چیست؟ 


(ارتقاء داخلی دانشگاه تبریز_تیر۴٩)‏ 
الف) OF‏ سیکلوویر ب) آسیکلوویر خوراکی 
ج) آسیکلوویروریدی هد فلوکونازول 


www.kaci.ir 


۶۴ 


فصل ۳ * بیماری‌های مری ۳۳ 
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(- در رادیوگرافی قفسه سینه. هوا در مدیاستن؛ پلورال 
افیوژن. پنوموتوراکس و هوای زیر دیافراگم مشاهده 
می‌شود. 

۲- تشخیص پرفوراسیون مری با CT-Sean‏ تصویربرداری 
با گاستروگرافین یا آندوسکوپی اورژانسی ASE‏ می‌شود. 

درمان: در پرفوراسیون spe‏ احیاء کافی بیمار و 
شروع زودهنگام آنتی‌بیوتیک (در صورت نیاز) اهمیت 
دارد. 

- در بیماران Unstable‏ یا پرفوراسیون مری شکمی: 
جراحی اندیکاسیون دارد. 

۲- از آندوسکوپی می‌توان برای کارگذاری استنت یا 
بستن مری با کلیپ استفاده کرد. 

۳- پرفوراسیون مری را می‌توان به صورت محافظه‌کارانه 
درمان کرد. برای این oS‏ بیمار باید حداقل ۷ روز NPO‏ 
بوده و تعذیه وریدی و آنتی‌بیوتیک تجربی از جمله 
داروهای ضدقارچ) دریافت کند. همچنین عوارض 
پرفوراسیون مری (مانند آیسه) باید درمان شوند. 

گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۴۱) 


۷- مرد ۳۸ ساله‌ای به علت استفراغ شدید و مکرر در 
طی چند ساعت گذشته دچار درد رترواسترنال شده 
است. در CXR‏ آمفیزم مدباستن دیده می‌شود. poe‏ 
حیاتی Stable‏ است. بهترین روش تشخیص کدام 
است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 

MRI (call 

ب) سونوگرافی 

ج) ازوفاگوگرام با گاستروگرافین 

د) تشخیص مسجل است. نیاز به اقدام دیگری نیست. 


تشخیص پرفوراسیون مری با CT Scan‏ تصویربرداری 
با ماده حاجب محلول در آب مثل گاستروگرافین یا 
آندوسکوپی اورژانس تائید می‌شود. همچنین به پاسخ 
سئوال FF‏ مراجعه شود. 


۵- آقای ۳۷ ساله با آودینوفاژی شدید مراجعه کرده 
است. در آندوسکوپی. زخم‌های Punched out‏ در 
مری مشاهده گردیده است. در بافت‌شناسی» هسته 
با نمای شیشه مات و انکلوزیون بادی ائوزیتوفیلیک 
کودری نوع A‏ و سلول‌های غوللآسا دیده شده است؛ 
مناسب‌ترین اقدام درمانی plas‏ است؟ 

(بورد داخلی -شهریور۱۳:۱) 
ب) تالیدومید 


الف) متیل پردنیزولون 
ج) اسیکلوویر 


د) کاسپوفونژین 
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۶- خانم ۲۶ ساله‌ای متعاقب مصرف مقدار زیادی 

جوهرنمک دچاراختلال eb‏ پلورال افیوژن و آمفیزم 

گردنی شده است که در بلح با ماده حاجب پرفوراسیون 

مری تائید شده است؛ PIS‏ اقدام جهت ایشان مناسب 

نیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تیر۸٩)‏ 
الف) ۱۳0۵ کردن بیمار 
ب) تجویز هید روگورتیزون 
ج) آنتی‌بیوتیک وسیح‌الطیف 
د) تغذیه وریدی 


۵ پرفوراسیون مری 

اتیولوژی 

)- شایع‌ترین cde‏ پرفوراسیون مری. علل ایاتروژثیک 
بوده که معمولا ثانویه بهآندوسکوپی. کارگذاری ING Tube‏ 
اینتوباسیون یا اتساع مری رخ می‌دهد. 

۲- تروماء مواد سوزاننده. بدخیمی يا استفراغ شدید 
رسندرم Boerhaave‏ نیزمی‌توانند از علل دیگرآن باشند. 

علائم بالینی: شایع‌ترین علامت پرفوراسیون Se‏ 
درد بوده که محل آن به محل Gl‏ بستگی دارد. بیماران 
ممکن است با علائم شوک با عفونت سیستمیک مراجعه 
کنند. درمعاینه «کریپتاسیون درگردن یا قفسه سینه (به علت 
آمفیزم زیرجلدی) لمس می‌شود. 

ه تشخیص: پرفوراسیون مری نیاز به تشخیص و 
درمان سریع دارد. 
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۱ ازوفاژیت ائوزیتوفیلیک با وجود حداقل ۱۵ ائوزینوفیل 
در هر High-power field‏ مشخص می‌شود. در 
آندوسکوپی, حلقه‌های ائوزینوفیلیک ثایت درلومن 
مری Trachealization)‏ مری) مشاهده می‌شود. 
دربیماران مشکوک به ازوفاژیت انوزینوفیلیک, یک 
دوره درسان تجربی PPTL‏ به مدت A‏ هفته توصیه 
می‌شود که درصورت عدم پاسسخ به PPL‏ تشخیص 
ازوفاژیت ائوزینوفیلیک قطعی می‌گردد. اولین خط 
درمان دارویی, کورتیکواستروئیدهای موضعی خوراکی 
(قلوتیکازون با بودزوناید) به مدت A‏ هفته است. 

۲ عفونت‌های مری در مبتلایان به نقص ایمنی مانند 
ایدز شایع بوده و شایع‌ترین علامت ازوفاژیت 
«sight‏ آودینوفازی است. 

۳ افتراق انواع ازوفاژیت عفونی و نحوه درمان آن به 
قرار زیر است: 
(WI‏ شایع‌ترین علت ازوفاژیت عفونی. کاندیدا است؛ 
فلوکونازول خوراکی slp‏ درمان آن به کار می‌رود. 
ب) ازوقاژیت ناشی از CMV‏ با زخم‌های سطحی و 
بزرگ (بالای em‏ +1( و ظاهر «Punched-oub»‏ در 
قسمت‌های میانی و دیستال مری مشخص می‌شود: 
درم ان شامل گان سیکلویروریدی, فوسکارنت 
وریدی با والگان سیکلوویر خوراکی یا وریدی است. 
ج) ازوفاژیت هرپسی غالبا توسط 1- 118۷ ایجاد 
می‌شود و با زخم‌های سطحی کوچک و متعدد 
دردیستال مری مشخص می‌شودد؛ lp‏ درمان 
از سیکلوویر خوراکی یا وریدی یا والاسیکلوویر 
خوراکی استفاده می‌شود. 

۴ شایع‌ترین علت پرفوراسیون مری. علل ایاتروژئیک 
بوده که با درد تظاهرمی‌یاید. در پرفوراسیون مری: 
احیاء کافی بیمارو شروع زودهتگام آنتی‌بیوتیک (در 
صورت نیاز) اهمیت دارد. 

۵ بارگی‌مالوری_ویس معمولا باهمات‌زویاملناتظاهرمی‌یاید. 
اغلب بیماران سابقه ef‏ زدن ی استفراغ را ذکرمی‌کنند. 
درمان به صورت حمایتی و درمان‌های آندوسکوپیک 
شامل تزریق موضعی اپی‌نفرین. کوتریزاسیون: 
لیگاسیون و بستن با کلیپ صورت می‌گیرد. 


Glow -۸‏ به Cle‏ دیسفاژی بررسی می‌شود. 
در آندوسکوپی انسداد مکانیکی نداشته است. از 
بیمار مانومتری مری به عمل می‌آید. در مانومتری 
امواج پریستالتیک تنه مری کم ارتفاع هستند و 
LES resting pressure‏ پائین است. plas‏ تشخیص 
جهت وی مطرح است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵_قطب ۴ کشور ی[ دانشگاه اهواز]» 
(all‏ آشالازی ب) اسکلرودرمی 
ج) اسپاسم منتشرمری ‏ د حلقه تحتانی مری 


© فیزیوپاتولوژی: اسکلروزسیستمیک پیشرونده می‌تواند 
ales‏ قسمت‌های دستگاه گوارش را درگیر کند. اما غالبا 
مری LES‏ می‌شود. تخریب پیشرونده عضلات صاف. 
تجمع OPT‏ و فیبروزدیواره مری. موجب کاهش یا از بین 
رفتن پریستالتیسم. GERD‏ و شل شدن LES‏ می‌شود. 
9 تشخیص: از مانومتری برای تشخیص درگیری مری 


در اسکلرودرمی و از آندوسکوپی برای بررسی عوارض 
استفاده می‌شود. pV‏ نگوارش وکبد -صفحه ۴۲) 


۹- بیماری با دیسفاژی به جامدات و مایعات مراجعه 
کرده است. در سابقه از ترش کردن و برگشت مواد غذایی 
آزمعده به مری شکایت دارد. در بررسی با باریوم. مری 
متسع است و برگشت ماده حاجب از معده به مری دیده 
می‌شود. در مانومتری کاهش Amplitude‏ عضلات صاف 
مری همراه با کاهش فشار 1.5 گزارش شده است. LES‏ 
0 طبیعی است. plus‏ بیماری مطرح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۳٩)‏ 

۳ خی 

د) پا 


الف) آشالازی 
ج) اسکلرودرمی 
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۶۶ 


تعداد سئوالات 


۲- داروهای L)NSAID‏ نسبت شانس (Y/Y‏ 

۲- بیم‌اری‌های انسدادی مزمن ;42 COPD)‏ (با 
نسبت شانس ۲/۳۲۴) 

۴- نارسایی مزمن AS‏ (با نسبت شانس ۲/۲۹) 

۵- مصرف سیگار در حال حاضر(با نسبت شانس 
۳۹۹ 

۶-سن Yb‏ (با نسبت شانس ۱/۶۷) 

۷- مصرف سیگار در گذشته (با نسبت شانس ۱/۵۵) 

۸- حداقل ۳ بارویزیت شدن توسط پزشک درسال 
by‏ نسبت شانس ۱/۴۹) 

4- بیماری عروق کرونر(با نسبت شانس ۱/۴۶) 

۰- سابقه مصرف الکل L)‏ نسبت شانس ۱/۲۹) 

۱- نزاد آفریقایی -آمریکایی (با نسبت شانس ۱/۲) 

Sle -۲‏ (با نسبت شانس ۱/۱۸) 

cube -۳‏ (با نسبت شانس ۱/۱۳) 


اد سئوالات: ۷۲ 


- آقای ۲۷ ساله به‌علت ۳ ماه درد اپی‌گاستربعد از 
غذاخوردن و شبانه مراجعه می‌کند. گاهی مصرف الکل و 
سیگاررا ذکرمی‌کند و مصرف آسپرین. UNSAID‏ داروی 
دیگری نداشته است. آندوسکوپی یک هفته بعد از مصرف 
PPI‏ یک اولسر دئودنوم نشان می‌دهد. RUT‏ بیمار 
منفی است. بیشترین احتمال برای علت آولسردئودنوم 


وی چیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۶٩)‏ 
(ill‏ کرون ب) هلیکوباکتر 
ج) آدنوکارسینوم د) مصرف سیگارو الکل 


ها ریسک فاکتورهای زخم پپتیک: ریسک فاکتورهای 
زخم پیتیک به ترتیب براساس نسبت شانس. عبارتند از 
(۱۰۰/ امتحانی): 

H-Pylori -۱‏ شایع‌ترین عامل خطربا نسبت شانس 
sae ¥7¥‏ 


آزمون‌های تمرینی (گوارش وکید) 


ج) اکثربیماران با عفونت odes oH pylori‏ به زخم‌های 
Nine Sates‏ می‌شوند. 

د) در کشورهای درحال bts‏ خطرابتلا به Hepylori‏ 
درحال tubal‏ است. 


۱- درزخم دئودنوم» ترشح dob‏ و شبانه اسید معده 
افزايش می‌یابد که علت آن ممکن است عفونت با 
هلیکوباکترپیلوری باشد؛ همچنین تولید بیکربنات در 
زخم دئودنوم کاهش می‌آید که علت آن هم ممکن است 
هلیکوباکترپیلوری باشد. لذا در زخم دئودنوم ترشح اسید 
افزایش و تولید بی‌کربنات کاهش می‌یابد ARIS)‏ ب). 

۲- در زخم معده. ترشح اسید پایه و تحریک شده 
طبیعی یا کاهش یافته است (گزینه الف). 

۳- شیوع HPylori‏ در کشورهای صنعتی کمتر 
از کشورهای درحال توسعه است. با این حال ریسک 
عفونت با هلیکوبا کترپیلوری در کشورهای در حال توسعه 
هم رو به کاهش است (گزینه د). 

۴- عفونت با H.Pylori‏ نق Les‏ خمسشتة به گاستریت 
فعال مزمن منجرمی‌شود. اما فقط ۸۱۰-۱۵ افراد آلوده 
دچار زخم پپتیک آشکار می‌شوند (گزینه AE‏ 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OF‏ 


ome) 


۴- مرد۶۰ ساله‌ای با درد اپیگاست aS‏ اخیرا شروع شده 
به درمانگاه گوارش مراجعه و تحت آندوسکوپی فوقانی 
قرار می‌گیرد و د رآندوسکوپی. اریتم آنتر دارد که تحت 
بیوپسی قرار می‌گیرد و H.Pylori‏ مثبت گزارش می‌شود. 
وجود این عفونت در بیمار فوق با ایجاد موارد زیر در 
آینده ارتباط دارد. بجز؟ 

(پرانترنی شهریو ر ۳٩-قطب‏ ۲ کشور ی[دانشگاه Gaps‏ 


الف) زخم پپتیک معده ب) لنفوم مالت معده 

ج) آدنوکارسینوم odes‏ د) لیپوم معده 

عفونت با هلیکوباکتر پیلوری موجب عوارض زیر 
می‌شود: 

1- گاستریت مزمن فعال «شایعترین) 

۲- زغم پپتیک 


@3 2 داروهای 5518و جراحی بای پس معده نیز 
ریسک زخم پیتیک را افزایش می‌دهند. 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۴۵) 


۲- بیمارآقای FF‏ ساله با درد اپیگاستر از A‏ هفته قبل 
که شب‌ها نیزدر خواب درد داشته است تحت بررسی 
آندوسکوپیک قرار می‌گیرد. وی سابقه مصرف الکل 
و سیگارنمی‌دهد. سابقه مصرف آسپرین و NSAID‏ 
انکارمی‌کند. وی ازیک هفته قبل تحت درسان با 
PPI‏ بوده است. تست تنفسی آوره انجام می‌شود که 
منثی می‌باشد. در بررسی آندوسکوپیک در ناحیه 
بولب یک اولسر Ix)‏ سانتی‌متری مشاهده شد. 
به نظرشما کدامیک از موارد زیرییشترین احتمال را 
برای ایجاد اولسردارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۷٩)‏ 

(Al‏ بیماری کرون 

ب) عفونت هلیکوباکترپیلوری 

ج) آدنوکارسینوم دئودنوم 


د) سندرم زولینگرالیسون 


درصورت استفاده اخیراز مهارکننده‌های پمپ پروتون 
(PPD‏ آنتی‌بیوتیک يا ترکیبات بیسموت. پاسخ تست 
اوره آز سریع و تست تنفسی اوره (UBT)‏ منفی کاذب 
می‌شود. در Case‏ مورد نظر سئوال» بیمار داروی PPI‏ 
مصرف می‌کند. لذا UBT‏ ممکن است منفی کاذب باشد. 
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همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 
pS‏ نگوارش وکبد. صفحه ۵۰) 
---------------------- ( + 8063) 


۳- دررابطه بازخم‌های پیتیک . گزینه صحیح کدام 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیراز]) 
الف) در پاتوفیزیولوژی زخم معده: کاهش ترشح اسید 
معده وجود دارد. 


است؟ 


ب) درپاتوفیزیولوژی زخم دئودنوم. افزايش میزان ترشح 
بی‌کربنات در دئودنوم وجود دارد. 


۶۸ 


۱ 


فصل ۵ ۰ زخم یتیک TD‏ 


۷۷/۷۷۵۵ 


۶۹ 


ج) اوّلین خط درمان قطع استامینوفن کدئین است. 
د) گاستریت آنترال خیلی به ندرت با این ضایعه دیده 


آق] ریسک فاکتورهای هلیکوبا کتر پیلوری: دو عاملی 
که موجب کلونیزاسیون ۳.۲۱07 بیشتر می‌شوند. 
عبارتند از 

۱- طبقه اقتصادی -اجتماعی OBL‏ 

۲- سطح تحصیلات پائین 

pls -۳‏ ریسک فاکتورهای عفونت با H.Pylori‏ 
عبارتند از تولد یا سکونت در کشورهای در حال توسعه. 
تراکم جمعیت. زندگی در شرایط غیربهداشتی. مصرف غذا 
يا آب آلوده و تماس با محتویات معده اشخاص آلوده 

OFF صفحه‎ - AS نگوارش‎ ALG 


ی (انف (ب)( ج)( د ] 
۸- در زمینه تأثیر برکولونیزاسیون هلیکوباکترپیلوری 
کدام گزینه صحیح نیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۷-قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
الف) تحصیلات 
ب) نژاد 


ج) طبقه اقتصادی _اجتماعی 
د) تماس با محتویات odes‏ فرد آروده 


of -1‏ در شیوع عفونت با H-Pylori‏ نقشی ندارد. 
۲- با افزایش سن b>‏ ابتلاء به عفونت H. Pylori‏ 


افزایش می‌یابد. گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OFF‏ 


-٩‏ بیمار۳۵ ساله با دیس‌پپسی مزمن مقاوم به درمان 
مراجعه کرده است. در آندوسکوپی فوقانی ضایعه‌ای دیده 
نشد؛ بیوپسی‌های متعدد از نواحی مختلف معده دال بر 
وجود Non-atrophic pangastritis‏ است. شانس ایجاد 
کدام ضایعه دراین بیماربیشتراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تی AT‏ 

الف) زخم معده 

ب) زخم دئودنوم 

ج) لنفوم ازنوع MALT‏ 

د) کانسرمعده 


۳- لنفوم Malt‏ 
۴- کانسر معده (آدنوکارسینوم معده) 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 


GOON ----------------------‏ 
۵- شایع‌ترین عارضه‌ای که درافراد مبتلا به عفونت با 
هلیکوباکتر پیلوری در طولاتی مدت مورد انتظار است 
چپست؟ ‏ (اسحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 

الف) اولسر پپتیک 

Carcinoma or MALT Lymphoma ب)‎ 

Atrophic gastraitis (¢ 


Choronic active gastritis د)‎ 


به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


۶- درشهرستان رستم دراستان فارس, شیوع بالای عفونت 
با هلیکوباکترپیلوری گزارش شده است. در خصوص شیوع 
سرطان‌های گوارشی دراین منطقه در مقایسه با شیرا زکه 
شیوع کمتری آزاین عفونت رادارد. پیش بینی شماچیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز -تیر۷٩)‏ 

الف) شیوع بالاتر لنفوم Malt‏ معده 

ب) شیوع کمتر تومور نوروآندوکرین معده 

ج) شیوع بالات رآدنوکارسینومای مری 

د) شیوع بالات رآدنوکارسینومای کولون 


به پاسخ سئوال ۴ مراجعه شود. 


6۵6۵ -( 


۷ آقای dd‏ ساله‌ای به‌علت هماتمز و Like‏ 
آندوسکوپی شده است. که یک آولسر ۱ در ۱/۵ 
سانتی‌متردر بولب داشته. در JET pH‏ بج زکمردرد 
مزمن و مصرف مداوم استامینوفن کدئین نکته دیگری 
نداشته است. کدامیک از موارد زیر در مورد او صحیح 
است؟ ‏ «پرانترنی شهریو ر ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا» 
الف) وضعیت اقتصادی اجتماعی پائین یک ریسک 
فاکتور sly‏ این وضعیت است. 
ب) با توجه به سن lan‏ باید از ضایعه در One‏ 
آندوسکوپی بیوپسی گرفته شود. 


ریسک فاکتورهای مربوط به ایجاد زخم گاسترودئودنال 
در أثرمصرف NSAIDs‏ (7/۱ امتحانی) 


اقا ریسک قاکتورهای ثابت‌شده 

هسن بالا (گزینه ب) 

ه سابقه زخم (گزینه د) 

ه مصرف همزمان گلوکوکورتیکوئیدها (گزینه ج) 
ه مصرف دوزبالای NSAID‏ 


همصرف چندین PP UNSAID‏ 
ه مصرف همزمان ضدانعقادها (Oo STS sh‏ ویا کلوپید وگرل 
بیماری جدی يا چندسیستمی 


B‏ ریسک‌فاکتورهای احتمالی 
ه عفونت همزمان با H. Pylori‏ (گزینه الف) 
ه سیگارکشیدن 


ه نوشیدن الکل 


(گایدلای نگوارش 5 AS‏ - صفحه ۴۷) 


eae 


۲- آقای ۵۰ ساله به‌علت درد مفاصل, کاندید مصرف 

داروی NSAID‏ هستند. کدامیک از موارد زیر فاکتور 

خطر قطعی‌تری برای عوارض گوارشی با NSAID‏ هستند؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۳۰۰) 

(ll‏ مصرف روزانه یک پاکت سیگار از سال‌ها قبل 

ب) سابقه ابتلا به ریفلاکس ازسال‌ها قبل 

ج) سابقه مصرف الکل از سال‌ها قبل 

د) Glow able‏ کرونری قلب تحت 


۳- در بیمارانی که آسیرین Low dose‏ می‌گبرند. 


کدامیک از فاکتورهای زیر جزء Possible risk factor‏ 


جهت خونریزی گوارشی فوقانی محسوب می‌گردد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیاز -تیر۶٩)‏ 
الف) بیماری همزمان 
ب) مصرف همزمان چند داروی NSAID‏ 
ج) عفونت همزمان با هلیکوباکترپیلوری 
د) able‏ قبلی زخم ابی‌عشر 


عفونت ۲۱۰۴2۷۱۵۲: اثرات H.Pylori‏ 
برروی دستگاه گوارش متغفیربوده و به عوامل میکروبی و 
میزبان بستگی دارد. 

۱- اگرموجب گاستریت در pg tl‏ شود با ایجاد زخم 
دئودنوم ارتباط دارد. 


۲- اگرموجب گاستریت در A‏ معده شود سبب زخم 
معده و سرطان معده می‌شود. 

۳- اگرموجب Non-atrophic Pangastritis‏ شود با 
لنفوم 11۸1/1 مرتبط می‌شود. 
6 توجه: تمام موارد فوق می‌تواند «بیعلامت» باشد. 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 


۰ کدامیک از موارد زیر در مورد عوارض گاستریت 
ناشی از هلیکوبا کتر پیلوری صحیح است؟ 
lah‏ داخلی داتشگاه اهواز -تی۷٩)‏ 
الف) گاستریت آنتروم خطر زخم‌های نوع یک معده را زیاد 
می‌کند. 
ب) گاستریت کورپوس معده خطر زخم دئودنوم را افزایش 
می‌دهد. 
ج) گاستریت کورپوس معده pad‏ کانسرمعده را زیاد می‌کند. 
د) گاستریت منتش رکورپوس و آنتروم خطر رقلاکس را 
افزایش می‌دهند. 


۱- کدامیک از موارد زیر جزء فاکتورهای خطر ثابت 
شده برای افزایش عوارض گوارشی ناشی از داروهای 


0 تنمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرز]) 
(ll‏ عفونت همزمان با هلیکوباکتر پیلوری 
ب) سن بالا 
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فصل ه ۰ زغم بییه ۳-۳ 


۵- شانس ایجاد آولسر در مخاط معده با کدامیک از 


عوامل عفونی زیر کمتراست؟ 
(پذیرش slows‏ فوق تخص صگوارش -اسفند (AY‏ 
الف) H.Pylori‏ ب) CMV‏ 


Cryptosporidium د)‎ Herpes Simplex ج)‎ 


علل زخم‌هایی که ناشی از هلیکوباکترپیلوری با 
NSAID‏ نمی‌باشند (۸۱۰۰ امتحانی) 


B‏ عقونت 
ه سیتومگالوویروس 
* ویروس هرپس سیمپلکس 


Helicobacter heilmanni e 


داروها و توکسین‌ها 
ه بیس فسقونات‌ها 
ه شیمی‌درمانی 
ه کلوپیدوگرل 
هکوکائین (Crack Cocaine) SIS‏ 
ه گلوکوکورتیکوئیدها (وقتی با UNSAID‏ با هم مصرف شوند» 
مایکوفنولات موفتیل 
کلرید پتاسیم 


5 عوامل گوناگون 
ه بازوفیلی در Glew‏ میلوپرولیفراتیو 
ه انسداد دئودنوم (مانند پانکراس حلقوی» 
بیماری انقیلتراتیو 
هایسکمی 
رادیوتراپی 
ه انفیلتراسیون ائوزینوفیلی 
ه سارکوئیدوز 
Slave‏ کرون 
ه اختلال isl‏ ترشح ایدیوپاتیک 


۷۷۷۷۵۵۲ 


CFA نگوارش کید -صفحه‎ VA 


ope -۶‏ ۵۲ ساله‌ای با درد اپی‌گاستر مراجعه کرده 
است. بیمار تحت آندوسکوپی قرار می‌گیرد 9 یک زخم 
در آنتروم مشاهده می‌شود و در نمونه گرفته شده از 
معده حین آندوسکوپی. هلیکویاکتر پیلوری منفی 
است. بیمار سابقه مصرف NSAIDs‏ را نمی‌دهد. 


۷۱ 


SSA iy SBA )2([ 


۱ مهم‌ترین ریسک فاکتورزخم پپتیک, عقونت با 
هلیکوباکتر پیلوری و سبس داروهای NSAID‏ 


Cal 

۲ درزخم دئودنوم ترشح اسید معده افزایش می‌یابد 
ولی در زخم معده ترشح اسید معده طبیعی یا 
کاهش يافته است. 


۳ عوارض عفونت با 11.0110۲3 عبارتند از: 
الف» گاستریت فعال مزمن (شایعترین عارضه) 
ب) زخم پیتیک 
ج) Malt pga‏ 
9( کانسر معده (آدنوکارسینوم) 


۴- مرد ۲۷ ساله‌ای که زخم اننی‌عشردارد. H.pylori‏ 
منفی و 15۸18[ مصرف نمی‌کند. کدامیک ازبیماری‌های 
زیرارتباط قوی با ایجاد زخم ندارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تیر۴٩)‏ 
(all‏ ماستوسیتوز سیستمیک 


اختلالات مرتبط با زخم بیتیک (۱۰۰/ امتحانی) 


2 ارتباط قوی نا ارتباط احتمالی 

ه سن بالا هیپرپاراتیروئیدی 

بیماری مزمن ریوی بیماری عروق PS‏ 

ه نارسایی مزمن byte lS‏ 

ه سیروز ه پانکراتیت مزمن 

هسنگ کلیه ه سابقه مصرف الکل 

ه کمبود ,ه-آنتی‌تریپسین ‏ ه چاقی 

ه ماستوسیتوزسیستمیک هنژادسیاهپوست(آمریکاییآفریقایی) 
Te‏ توبت يا بیشترمراجعه به پزشک 

درسال 


(گایدلای نگوارش وکید -صفحه CFA‏ 


Sor) 


۳[ آزونهای تمرنی(کورش Ss‏ 


درمان: بیمار ممکن است انسداد نسبی به‌علت 
التهاب و ادم پره پیلوریک ناشی از زخم داشته باشد که 
دراین موارد انسداد با درمان زخم برطرف می‌شود. 
6 توجه: در 0856 مورد نظرسئوال بیمارعلائم انسداد 
نسبی را دارد که با درمان زخم. این عارضه درمان می‌شود؛ 
از طرفی چون تست اوره‌آزن مثبت است dab‏ درمان 
ضدهلیکوبا کترپیلوری دریافت نماید. 
(6توجه: این عارضه را می‌توان به کمک آندوسکوپی 
(دیلاتاسیون با بالون) یا جراحی درمان کرد. 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه FA‏ 


[(0) ]وهای تشخیص هلیکوباکترپیلوری 


۸- آقای ۳۸ ساله با درد ناحبه اییگاست رکه درزمان 
گرسنگی, تشدید می‌شود؛ مراجعه کرده است. بیمار 
سابقه مصرف داروی خاصی را ذکر نمی‌کند. سیگار 
نمی‌کشد ولی روزانه حدود نیم لیترنوشابه گازدار مصرف 
می‌کند. معاینه بالینی طبیعی است. برای بیمار امپرازول 
۰ میلی‌گرم در روز شروع می‌شود و به فاصله یک 
هفته برای بیمارآندوسکوپی فوقانی انجام می‌شود 
که نمایانگرزخم اثنی عشر است. تست اورهآز در زمان 
آندوسکویی منفی است. محتمل‌ترین علت زخم در 
این بیمار چیست؟ (پرانترنی - شهریو AN‏ 

الف) عفوتت با هلیکوباکتر پیلوری 

ب) مصرف مخفیانه داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی 

ج) بیمار زولینگرالیسون 


د) مصرف نوشابه گازدار 


] روش های تشخیص ۲۱۰۳۱۷۱۵۲۱ 

* تست‌های تهاجمی (نیازمتد آندوسکوپی و بیوپسی) 
(- اوره‌آزسریع: در صورت مصرف اخیر ۳۳یا آنتی بیوتیک 
پابیسموت. منفی کاذب درآن شایع است. 

۲- بافت‌شناسی 


۳-کشت 
9 تست‌های غیرتهاجمی 
۱- تست‌های سرولوژی: تست‌های سرولوژی برخلاف 
تست تنفسی آوره برای پیگیری زودرس مناسب نیستند 
(۱۰۰/ امتحانی). تست‌های سرولوژیک برای بررسی ریشه‌کن 


مصرف کدامیک از موارد زیر ممکن است علت 
ایجادکننده زخم معده در این بیمار باشد؟ 


(پرانترنی -شهریور۱۳۰۱) 


الف) شیرین‌بیان ب) کلوپیدوگرل 
ج) نورتریپتیلین د) هید روکلروتیازید 


[(0) "عوارض زخم پیتیک 


۷- آقای ۳۲ ساله‌ای با دیس‌پیسی یک ماهه مراجعه 
کرده است. ازهفته قبل دچار عدم تحمل خوراکی و 
احساس ری پس از غذا شده است. که با استفراغ بهتر 
می‌گردد. درآندوسکوپی یک pls)‏ فعال در دیواره 
قدامی بولب با ادم و التهاب نواحی جانبی دارد. که 
عبورآندوسکوپ به ناحیه دوم دئودنوم با سختی انجام 
می‌شود. علی‌رغم ناشتا بودن low‏ بقایای غذا در 
" داخل معده وجود داشت. تست اوره‌از بیمارشت 


وا 


بوده است. اقدام درمانی مناسب در این مرحله علاوه 
بر ۱۳0 کردن بیمارو PPL‏ تزریقی» کدامیک از موارد زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تی ر۵٩)‏ 
الف) دیلاتاسیون ناحیه تنگی دئودنوم با بالون 

ب) مشاوره جراحی برای آنترکتومی و پیلوروپلاستی 

ج) درمان ضد هلیکوباکترپیلوری 

د) عمل جراحی پیلوروپلاستی 


آه] انسداد oly‏ خروجی معده: انسداد oly‏ خروجی 
معده نادرترین (1-۲/) عارضه زخم پیتیک بوده که 
به‌علت pol‏ و التهاب ob‏ از زخم b‏ ایجاد اسکار در ناحیه 
پره‌پیلوریک يا دئودنوم ایجاد می‌شود. 

علائم بالینی: سیری زودرس, تهوع, استفراغ. درد 
شکم پس از خوردن IGE‏ و کاهش وزن مطرح‌کننده انسداد 
ol)‏ خروجی معده است. دردی که با خوردن غذا تشدید 
شود و با تهوع و استفراغ مواد غذایی هضم نشده همراه 
woh‏ حاکی از انسداد راه خروجی معده است. 


www.k 


است؟ 


8 نکته: وجود splash‏ 8066055100 در معاینه (صدای 
شلپ شلپ ناشی ازبرخورد مایع و هوا در معده) به نفع 
انسداد oly‏ خروجی معده است . 


NS: 


فصل ۰ ۰ زدم پپتیک نت 


www.kaci.ir 


۷۳ 


[(0) )5515553548 دارویی ضد ترشح اسید 


۲۰- خانم ۸۰ ساله که بعد از دریافت ایبوبروفن دچار ملنا 
شده بود درآندوسکوپی أولسردئودنوم داشت که بیوپسی 
و سرولوژی برای هلیکوباکتر پیلوری منفی بود. بیمار 
به‌علت سابقه سکته مغزی. کلوپیدوگرل مصرف می‌کند. 
oly low‏ ۱۲ هفته تحت درمان با پنتاپرازول۴۰ میلی‌گرم 
دو باردر روز قرار گرفت. بیمار فعلا مشکلی ندارد. جهت 
ادامه کدامیک از موارد زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -مرداد AF‏ 

(al‏ ادامه درمان با پنتاپرازول ۴۰ میلی‌گرم روزانه به طورمداوم 

ب) قطع درمان با پنتاپرازول 

ج) تکرار آندوسکوپی فوقانی 

د) درمان تجربی هلیکوباکتر پیلوری 


مهارکتنده‌های پمپ پروتون (PPL)‏ بر روی اثرات 
ضدیلاکتی کلوپیدوگرل اثر منفی دارند. مکانیسم این 
پدیده رقابت دارویی ۳۳1 با کلوپیدوگرل برای آنزیم ۳450 
(6۷۳2619) می‌باشد. این تداخل دارویی به این دلیل 
مهم است که آسپرین و کلوپیدوگرل برای جلوگیری از 
حوادث عروق کرونر استفاده می‌شود و داروهای PPI‏ نیز به 
منظور پیشگیری از خونریزی گوارشی دراین افراد به کار 
برده می‌شود. در مطالعات جدید دیده شده است که میزان 


مرگ و میرو بستری مجدد به علت حوادث عروق کرونر در 
بیمارانی که مهارکننده‌های پمپ پروتون و کلوپیدوگرل 
استفاده می‌نمایند. افزایش اندکی داشته است. حال 
سئوالی که مطرح می‌شود این است که دراین بیماران که 
ازیک طرف لازم است کلوپیدوگرل بدهیم و از طرفی باید 
مواظب خونریزی گوارشی باشیم راهکاررچیست؟ 

- باید دربیمارانی که احتیاج به کلوپیدوگرل دارند. 
این دارو ادامه wh‏ 

۲- بیمارانی که در معرض خونریزی گوارشی هستند و 
آسپرین و کلوپیدوگرل مصرف می‌کنند باید تحت درمان 
با داروهای محافظت‌کننده گوارشی قرار گیرند. اگرچه 
2-بلوکرهای High-dose‏ یک گزینه درمانی هستند. اما 
به اتدازه مهارکتنده‌های پمپ پروتون She‏ تمی‌باشند. 

۳- اگرمصرف مهارکننده پمپ پروتون PPL)‏ 5 کلوپیدوگرل 
لازم باشد. باید ۱۲ ساعت بین مصرف ه رکدام فاصله باشد. 
یعنی ۳۰۰۳۳۲ دقيقه قبل از صبحانه و کلوپیدوگرل هنگام 
خواب مصرف شود (۱۰۰/ امتحانی). 


شدن عفونت بعد از درمان مناسب نمی‌باشند. چرا که 
آنتی‌بادی‌ها ممکن است چند سال بالا باقی بمانند. 

۲- تست تنفسی اوره با BCL MC‏ تست‌های تنفسی 
اوره نشانداریا 1۹6 یا 136 تست انتخابی غیرتهاجمی برای 
اثبات ریشه‌کنی ay Pylori‏ از درمان آنتی‌بیوتیکی 
است. بیماران sob‏ حداقل ۱۴ روزقبل ازانجام تست 
تنفسی اوره مصرف مهارکننده‌های پمپ پروتون مثل 
آُمپرازول را قطع کنند تا نتیجه منفی کاذب ایجاد نشود. 

۳- آنتی‌ژن هلیکوبا کترپیلوری در مدفوع: ازاین تست 
هم برای اثبات ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری استفاده 
می‌شود. 

8 نکته: در صورت استفاده اخیراز مهارکننده‌های 
پمپ پروتون (PPD)‏ آنتی‌بیوتیک‌ها یا ترکیبات بیسموت. 
پاسخ تست اوره آز سریع و تست تنفسی اوره. منفی کاذب 
می‌شود (۱۰۰ امتحانی)- 

@h‏ یادآوری: از دو تست زیر cle‏ اثبات ریشه‌کنی 
H-Pylori‏ استفاده می‌شود: 

الف) تست تنفسی اوره (UBT)‏ 

ب) تست آنتی‌ژن منوکلونال OH Pylori‏ مدفوع 
ah‏ یادآوری: تست‌های سرولوژیک برای اثبات ریشه‌کنی 
[۳0۲. ]7 مناسب نمی‌باشند. 

گایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۵۰) 


6۵۵ 


14- خانم ۵۲ ساله‌ای به‌علت درد ابی‌گاستر در دو سال 
گذشته سه بار گاستروسکوپی شده است و هرسه بار 
آولسرناحیه آنتروم داشته است. تست اوره‌آز منفی و 
بدخیمی رد شده است. گاسترین سرم نرمال است. 
کدامیک از اقدامات زیر در درجه اوّل توصیه می‌شود؟ 
li)‏ داخلی دانشگاه تهران -تیر!٩)‏ 

(all‏ اندازه‌گیری سطح سرمی سالیسیلات 

ب) آنترکتومی 

ج)درمان با blocker‏ ۴12 با دوز بالا 

د) درمان با سوکرالفیت 


در مبتلایان به زخم پیتیک مقاوم با ۲.۳۱107 منفی 
ممکن است نیازبه غربالگری خون يا ادراراز نظ رآسپیرین یا 
داروهای NSAID‏ باشد. تگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۵۰) 


| آزمون‌های تمرینی کوارش 45.9( 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۲- سایمتیدین و رانیتیدین (به میزان کمتر) می‌توانند به 
سیتوکروم PASO‏ متصل شوند. اما در مورد فاموتیدین و 
نیزاتیدین چنین عملی رخ نمی‌دهد (گزینه ج). 

۳-مصرف همزمان مهارکننده های پمپ پروتون باتئوفیلین؛ 
دیازيام. وارفارین, ۸682202۷1۲ وفنی توئین به دلیل امکان مهار 
سیتوکروم PASO‏ کبدی توسط og! PPIs‏ (مپرازول. 
لانزویرازول) باید با احتیاط صورت گیرد؛ گرچه رابپرازول؛ 
پانتوپرازول و اسموپرازول به نظر نمی‌رسد با داروهای 
متایولیزه شونده توسط سیتوکروم ۳450 تداخل قابل‌توجهی 
داشته باشند (گزینه د). — pH‏ نگوارش وکبد -صفحه۵۱) 


۴- دربیماری که وارقارین مصرف می‌کند و با علائم 
دیس‌پیسی مراجعه نموده است. کدامیک از داروهای 


زیر مناسب‌ترمی‌باشد؟ 
(پذیرش shins‏ فوق تخص صگوارض -اسفند AY‏ 
الف) رانیتیدین ب) رابپرازول 
ج) فاموتیدین د) اومیرازول 
به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


۵- دربیماری که آمپرازول روزی ۲ کپسول ۲۰ میلی‌گرمی 
مصرف می‌کند؛ جذب کدامیک از داروهای زیرمختل 


نمی شود؟  pb)‏ دستیا رفوق تخص صگوارش -اسفند AV‏ 
الف) دیگوکسین ب) کتوکوتازول 
ج) آمپی‌سیلین د) بیسموت 


مهارکننده‌های پمپ پروتون در جذب داروهایی مثل 
کتوکونازول. آمپی‌سیلین. آهن و دیگوکسین تداخل ایجاد 


زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۵۲) 


۶- کدام مورد متعاقب مصرف درازمدت پنتویرازول 
مشاهده نمی‌شود؟ (پرانترنی -اسفند ۱۴۰۱) 
الف) افزایش شیوع پنومونی 
ب) افزایش ریسک عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 
ج) کمبود ویتامین B12‏ 
د) اثرمثبت برروی عملکرد کلوپیدوگرل 


8 نکته: در بین داروهای PPI‏ پنتوپرازول بهتر با 
کلوپیدوگرل تحمل می‌شود. 

6 توجه: تمام عوارض داروهای ۳1 در افراد بالای 
ra‏ سال شایع‌تراست (به دلیل شیوع بالاتربیماری‌های 
همزمان). لذا درافراد سالخورده اگراین داروها لازم 


نمی‌باشند. بهتراست قطع شوند. 
(گایدلای نگوارش کید -صفحه ۵۲) 


۱- آثرکدامیک ازداروهای زبردر تجویزهمزمان Sailnet‏ 


کاهش Spb co‏ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیرا )٩‏ 
الف) وارفارین ب) دیازپام 
ج) فنی‌توئین د) کلوپیدوگرل 


به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۲- آقای ۶۵ ساله‌ای که مبتلا به بیماری عروق کروثر 
می‌باشد. تحت درمان با آسیرین و کلوییدوگرل است. 
sly‏ پیگیری از عوارض گوارشی این داروها. کدام اقدام 
صحیح است؟ «دستیاری -اسفند CAV‏ 
الف) امیرازول قبل از صبحانه و مصرف کلوپیدوگرل بعد 
از صبحانه 
ب) پنتایرازول قبل از صبحانه و مصرف کلوپیدوگرل شب‌ها 
ج) فاموتیدین ۴۰۳02 روزانه همراه با کلوییدوگرل 
د) تجویزتوام سوکرالفیت» پنتاپرازول با کلوپیدوگرل 


۳- خانم ۳۵ ساله‌ای به علت تعویض دربچه قلبی 
تحت درمان با وارفارین است. به دلیل ترش کردن خفیف 
مراجعه نموده است؛ کدامیک از داروهای زیر Sly‏ درمان 


وی مناسب‌تراست؟ ‏ «ارتقاء داخلی‌دانشگاهکرمان -تیر۷٩)‏ 
الف) سایمتیدین ب) رانیتیدین 
ج) فاموتیدین د) امپرازول 


۱- به‌علت اثرات مهاری سایمتیدین برروی سیتوکروم 
0 کنترل دقیق داروهایی مانند وارفارین. فنی‌توئین 
و تتوفیلین ضرورت دارد (AN AS)‏ 


وه 


www.kaci 


۷۴ 


www.kaci-ir 


-٩‏ مهارکننده‌های پمپ پروتون PPD)‏ برروی اثرات 
ضدپلاکتی کلوپیدوگرل اثرمنفی دارند ALIS)‏ د). 
pls -۰‏ عوارض مصرف jlo‏ مدت داروهای PPI‏ 
عبارتند ان 
(At!‏ بیماری‌های قلبی (بدون در نظرگرفتن مصرف 
کلوپیدوگرل) 
ب) دمانس 
ج) آسیب bole‏ مزمن کلیوی 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۵۲) 


۷- خانم ۷۰ ساله با تشخیص استتوآرتریت تحت درمان 
باناپروکسن ۵۰۰۳2 دوباردرروزاست. جهت جلوگیری از 
عوارض گوارشی ماژور تحت درمان با امپرازول ۲۰ میلی‌گرم 
روزانه قرارگرفته است. مصرف طولاتی‌مدت مهارکننده‌های 
پمپ پروتون ([۳۳) در افراد ُسن موجب افزايش شییوع 
کدامیک از موارد زیر می‌شود؟ . «بورد داخلی -شهریو ر1۹) 

(ll‏ پنومونی ب) هیپرپاراتیروئیدی 

ج) Glen‏ قلبی _عروقی ده عفونت ادراری 


۷۵ 


تقریت بیتابیتی حاد ۳ 

بیماری حاد کلیوی ۳/۵۲ 
کلستریدیوم دیفیسیل ۱/۷۴ 
بیماری مزمن کلیوی vo‏ 
هیپومنیزیمی ۱/۳۳ 
پتومونی کسب شده از جامعه ۰ ۱/۰۵-۱/۳۴ 


yyy 


شکستگی استخوان 


۱. OR=Odds ratio 
)۵۲ -صفحه‎ AS 9 گایدلای نگوارش‎ 


عوارض داروهای PPI‏ 

۱- هیپرگاسترینمی خفیف تا متوسط در مصرف‌کنندگان 
مهارکننده‌های پمپ ۲۱ هفته پس از قطع درمان رفع 
می‌شود. 

۲- افزایش Rebound‏ ترشح اسید در افراد بدون 
عفونت H-Pylori‏ بعد از قطع داروهای PPI‏ گزارش 
شده است. این پدیده حتی در مصرف کوتاه‌مدت 
(۲ ماه) این داروها مشاهده شده و ممکن است تا ۲ ماه 
بعد از قطع دارو ادامه یابد؛ لذا ممکن است در بعضی از 
بیماران بعد از قطع داروهای pide PPI‏ ریفلاکس معده 
به مری (GERD)‏ يا سوءهاضمه (دیس‌پیسی) تشدید 
گردد. Taper‏ کردن تدریحی این داروها طی ۱ تا ۲ هفته 
یا Switch‏ کردن به 112 بلوکرها ازاین عارضه جلوگیری 
می‌کند. در بیماران مبتلا به عفونت Pylori‏ التهاب 
و کاهش ترشح همزمان اسید معده علت عدم ایجاد این 
پدیده دراین بیماران است. 

۳- این داروها تولیدفاکتورداخلی (18) را نیزمهارمی‌کنند 
ولی آنمی ناشی ازکمبود Vit B12‏ به ندرت ایجاد می‌گردد. 

۴- مهارکننده‌های پمپ پروتون در جذب داروهایی 
مانند کتوکونازول. آمپی‌سیلین, آهن و دیگوکسین تداخل 
ایجاد می‌کنند. 

۵- مصرف همزمان مهارکننده‌های پمپ پروتون با 
تتوفیلین, دیازپام. وارفارین. ۸۱۵2۵0۵۷3۳ و فنی‌توئین 
به دلیل امکان مهار سیتوکروم ۳450 کبدی توسط PPIs‏ 
ala!‏ رامپرازول. لاتزوپرازول) wb‏ با احتیاط صورت گیرد؛ 
گرچه رابپرازول. پانتوپرازول و اسموپرازول به نطر نمی‌رسد 
با داروهای متابولیزه شونده توسط سیتوکروم ۳450 
تداخل قابل توجهی داشته باشند (۱۰۰/ امتحانی). 

۶- سرکوب درازمدت اسید به ویژه با داروی PPT‏ 
با افزایش بروزینومونی کسب شده از جامعه و بیماری 
ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل همراه می‌باشد. به همین 
دلیل درافراد پیری که درمعرض پنومونی و عفونت با 
کلستریدیوم دیفیسیل هستند این داروها wb‏ با احتیاط 
مصرف شوند گزینه‌های الف و ب). 

۷- مهارکننده‌های پمپ پروتون PPT)‏ با شکستگی 
GS‏ (هیپ) در خانم‌های سالخورده همراهی دارند. 

۸- مصرف درازمدت (Kove PPI‏ است موجب کمبود 
آهن. ویتامین 912 و منیزیوم شود. اگرچه این مورد در 
مطالعات Col‏ نشده‌اند (گزینه ب). 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (کوارش ووکید» 


[Follow up >::) aan 
مهارکننده‌های پمپ پروتون هستند. بجز:‎ 


سایمتیدین و رانیتیدین )4 میزان کمتر) می‌توانند 
به سیتوکروم ۳450 متصل شوند؛ Lil‏ در مورد 
فاموتیدین و نیزاتیدین چنین عملی رخ نمی‌دهد. 
به‌دلیل اثرات مهاری سایمتیدین برروی سیتوکروم 
0 کنترل دقیق داروهایی مثل وارفارین. 


فنی‌توئین و تتوفیلین ضرورت دارد. 
پانتوپرازول شکل تزریقی مهارکننده‌های پمپ 
پروتون می‌باشد. 


بهترین زمان مصرف مهارکننده‌های پمپ پروتون 
قبل از غذا (قبل از صبحانه) است . 

مهارکننده‌های پمپ پروتون برروی اثرات ضد پلاکتی 
کلوپیدوگرل اثرمنفی دارد. اگ رمصرف مهارکننده 
پمپ پروتون PPD‏ وکلوپیدوگرل لازم باشد؛ باید 
۲ ساعت بین مصرف ه plas‏ فاصله باشد. یعنی 
asso ۳۰ ۲‏ قبل از صبحانه و کلوپیدوگرل. هنگام 
خواب مصرف شود (۱۰۰/ امتحانی). 

مصرف همزمان مهارکننده‌های پمپ پروتون 
با تئوفیلین» دیازپام. وارفارین. Atazanavir‏ و 
فنی‌توئین با امپرازول و لانزوپرازول wb‏ با احتیاط 
صورت oF‏ گرچه رابپرازول. پانتوپرازول و 
اسموپرازول با این داروها تداخل ندارند. 

عوارض جانبی داروهای PPI‏ عبارتند از: 

0 تفریت بینابینی حاد 

ه بیماری حاد کلیوی 

@ عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 

© بیماری مزمن کلیه 

ه هیپومنیزیمی 

© پنومونی کسب شده از جامعه 


© شکستگی استخوان 


۱ 


a 


)۱۴۰۰ -استند‎ 5 sil) 
الف) پنومونی اکتسابی از جامعه‎ 
ب) شکستگی لگن درزنان مسن‎ 
ج) افزایش منیزیوم سرم‎ 


د) عفونت کلستریدیوم دیفیسیل 


۹- بیمار ۲۸ ساله‌ای به علت سابقه دیس‌پیسی. 
کپسول آمپرازول را برای ۴ ماه مصرف کرده و علائم 
بهبود یافته است. وی سعی در ES‏ دارو دارد ولی 
دچارعلائم افزایش اسید مثل سوزش و علائم رقلاکس 
با abs‏ دارو می‌شود؛ کدامیک در جلوگیری از این 
پدیده کمک LBS go‏ (رتقاء داخلی‌دانشگاه تهران -تیر۹۸) 

H.Pylori درمان‎ (all 

ب) کاهش تدریجی دارو طی ۱ تا ۲ هفته 

ج) تغییر دارو به پنتوپرازول 

د) ادامه دارو برای ۲ ماه و سپس قطع آن 


افزایش Rebound‏ ترشح اسید در افراد بدون عفونت 
H-Pylori‏ بعد از قطع داروهای ]۳۳ گزارش شده است. 
آین پدیده حتی در مصرف کوتاه‌مدت (۲ (obo‏ این داروها 
مشاهده شده و ممکن است تا ۲ ماه بعد از قطع دارو ادامه 
یابد؛ لذا ممکن است در بعضی ازبیماران بعد از قطع 
داروهای PPI‏ علائم ریفلاکس معده به مری (01180) یا 
سوءهاضمه (دیس‌پیسی) تشدید گردد. Taper‏ کردن 
تدریجی این داروها طی ۱ تا ۲ هفته Switch L‏ کردن به 

2 بلوکرها از این عارضه جلوگیری می‌کند. 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه Ol‏ 


isa‏ [(0) 351358518 سئول 


۰- کدامیک ازداروهای زیراثرات ضدهلیکوبا کترپیلوری 


دارد؟ ily)‏ - شهریو ر۷۷) 
الف) کولوئید بیسموت 
ب) فاموتیدین 


www.kaci.ir 


۷۶ 


www.kaci.ir 


فصل ۵ * زخم بیتیک ۳7 


۳ اگرمیزان بروز H-Pylori‏ در منطقه‌ای بیشتراز 
۰ باشد. برای بیماران دچار سوء‌هاضمه دیس پپسی) 
بررسی نشده باید تست 11.۳(۱0۲ و درمان آنتی‌بیوتیکی 
صورت گیرد -(Test-and-Treat approach)‏ 

۴- افرادکمتراز ۶۰ سال مبتلابه دیس پپسی باید تحت 
آزمایش و درمان ۲1-۳10۲ قرار گیرند. 

۵- در بیمارانی که به مدت طولاتی NSAID‏ راز جمله 
آسپرین 1:0۱۷-8096) مصرف می‌کنند باید تست ۲۷۰۳۱10۲ 
ودرمان ریشه‌کنی آن صورت پذیرد؛ به ویژه اگ سابقه PUD‏ 
داشته باشند (Test-and-Treat approach)‏ در این 
Approach‏ تست Pylori‏ 17 انجام می‌شود و در صورت 
مثبت بودن. درمان صورت می‌گیرد. این بیماران به 
ادامه درمان با داروهای PPI‏ علاوه بر ریشه‌کنی H. Pylori‏ 
نیاز دارند (۱۰۰ Z‏ امتحانی). 

۶- ریشه‌کنی oH Pylori‏ بیماران مبتلا به سوءهاضمه 
غیراولسری (NUD)‏ و مبتلایان به GERD‏ که به مدت 
طولانی تحت درمان ضدترشح اسید هستند. مورد 
اختلاف نظراست؛ با این وجود جهت پیشگیری از سرطان 
معده ریشه‌کنی ۰۲۲۱0۶ 73 در موارد زیر اندیکاسیون دارد 
Z J++)‏ امتحانی): 

بیمارانی که در مراحل eee pail il‏ تحت عمل 
جراحی رزکسیون تومور قرار گرفته‌اند. 
ه بستگان درجه اوّل خانواده دجار کانسرمعده باشند 
(نکته سئوال). 
0 مبتلایان به کانسرمعده قبلی که با آندوسکوپی یا 
رزکسیون ساب توتال درمان گردیده‌اند. 
ه افراد درمعرض خط رگاستریت (پان گاستریت شدید 
یا گاستریت تنه معده) یا آتروفی شدید. 
ه افراد تحت درمان مهار ترشح اسید به مدت بیشتر 
ازیک سال 
بیمارانی که ریسک فاکتورهای محیطی کانسرمعده 
دارند از جمله سیگاری‌های شدید. مواجهه شدید با 
گرد وغبار ذغال. کوارتزو سیمان و کاردرمعدن 
e‏ بیماران [11.۷۱0۶مثبت که از کانسرمعده می‌ترسند. 
۷- درمبتلایان به آتمی فقرآهن بدون توجیه و ATP‏ 


درمان ریشه‌کتی :۲.۳۷10۲ توصیه گردیده است. 
زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OP‏ 


ج) سوکرالفات 
د) پروستا گلندین‌های مصنوعی 


fl‏ بیسموت: مکانیسم اصلی بهبود زخم توسط 
پیسموت ناشناخته است. بیسموت علیه 13.۳0۲ موّتر 


می‌باشد. 

و عوارض 

۱- عوارض کوتاه‌مدت بیسموت. عبارتند ازن 

(Lill‏ سیاه شدن مدفوع 

te‏ پیوست 

چ) تیره شدن زبان 

۲- مصرف طولانی‌مدت بیسموت به‌ویژه نوع کلوئیدی 
(0135) ممکن است به مسمومیت عصبی (نوروتوکسیسیته) 
بیانجامد. 
| یادآوری: بیسموت اثرات ضد 13.۳11071 دارد. 

زگایدلای نگوارش کید -صفحه OP‏ 


Geo) 


SBM] )0([‏ هتیکوباکترپیلوری 


۱- آقای ۲۵ ساله بدون مشکلات گوارشی به‌علت 
سابقه سرطان معده در بدر خود مراجعه کرده است. 
در Aisles‏ بالینی نکته خاصی ندارد. اقدام بعدی شما 
plas’‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]» 

الف) آندوسکوپی فوقانی 

ب) تست درمانی با امپرازول 

ج) هیچ اقدامی نیاز ندارد 

obs te‏ از نظرهلیکوباکتر 


باید H.Pylori‏ ریشه‌کن شود: 


۱- بیمارانی که سابقه زخم پیتیک ثابت شده dy‏ همراه 
آزمایش آنتی‌ژن مدفوع مثبت اززنظر LH Pylori‏ تست 
oy!‏ تتفسی مثبت دارند. 

۲- مبتلایان به لنفوم F+)MALT‏ تا 45۰ مبتلایان به 
لنفوم LMALT‏ ,25424( 1.۳۷107 دچار پسرفت کامل 
تومورمی‌شونه) + 


ب) درمان با ۳۳۲+ مترونیدازول + آموکسی‌سیلین برای 


ج) درمان با پیسموت + آموکسی‌سیلین + کلاریترومایسین 
cl PPI +‏ دو هفته 


د) درمان با امپرازول دو بار درروزبرای ۶ هفته درصورت 


عدم بهبود «pile‏ ریشه‌کنی هلیکوباکتر پیلوری 


[] رژیم های درمانی :H-Pylori‏ هپچ دارویبی به 
Oks‏ قادر به ریشه‌کنی H Pylori‏ نمی‌باشد و موثرترین 
روش استفاده درمان ترکیبی به‌مدت ۱۴ روز است. gd‏ 
فرمول دارویی برای ریشه‌کنی [۲1.10۲ عبارتند از: 

69 لانزوپرازول. کلاریترومایسین وآموکسی‌سیلین 
که بیماربه مدت ۱۴ روز روزی ۲ باردارو مصرف می‌کند 


(به جدول صفحه بعد توجه کنید). 

0 بیسموت ساب‌سالیسیلات, تتراسیکلین 
و مترونیدازول که بیماربه مدت ۱۴ روز روزی ۴ بار همراه 
SL‏ مهارکننده پمپ پروتون با آنتاگونیست 112ازاین 
فرمول استفاده می‌کند. به جدول صفحه بعد توجه 
8 تکته‌ای بسیار مهم: در مواردی که مقاومت 
7 .1 به کلاریترومایسین بیشتر از 7/۱۵ است باید از 
تجویزدرمان سه‌گانه برپایه کلاریترومایسین اجتناب نمود؛ 
همچنین دربیمارانی که سابقه مصرف آنتی‌پیوتیک‌های 
ماکرولیدی دارند. نباید از کلاریترومایسین استفاده نمود 
(۱۰۰/ امتحانی). (گایدلای نگوارش کید -صفحه OF‏ 


۵- خانم۲۰ ساله‌ای بادیس‌پیسی و تهوع از ۳ هفته 
قبل مراجعه کرده است. در بررسی‌های به عمل آمده 
آنتی‌ژن مدفوعی Corte H Pylori‏ می‌باشد. بیمار تحت 
درمان با لانزوپرازول و آموکسی‌سیلین و کلاریترومایسین 
برای ۱۴ روزقرارمی‌گیرد. بعد از ۲ ماه مجددا بادرد اپی‌گاستر 
مراجعه کرده است و تست آنتی‌ژن مدفوعی H. Pylori‏ 
مجددآمثبت است. ضمن PPI 292d‏ چه اقدامی برای 
بیمارپیشنهادمی‌شود؟ (ارتقاء داخلی -تیر۱۴۰۰) 

(All‏ بیسموت + مترونیدازول + تتراسیکلین 

ب) آموکسی‌سیلین + کلاریترومایسین + بیسموت 

ج) بیسموت + مترونیدازول + لووفلوکساسین 

د) آزیترومایسین + آموکسی‌سیلین + مترونیدازول 


۲- درکدامیک Ob Low jf‏ زیر ریشهکنی هلیکویاکتر 
پیلوری را توصیه نمی‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴٩-قطب‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
الف) آقای۵۰ tle‏ با ریفلاکس اسید معده 
ب) خانم ۲۵ ساله با سابقه کانسرمعده در پدر 
ج) آقای ۶۵ alls‏ با لنقوم معده MALT‏ 
د) خانم ۱۹ ساله با زخم دئودنوم 


۳- مرد ۳۵ ساله با علائم گاهگاهی ریفلاکس و 
سوزش اپیگاسترازدو سال قبل تحت درمان با امپرازول 
می‌باشد و علاتم وی کنترل بوده است. پدروی درسن 
۶۵ سالکی به دلیل کانسرمری فوت نموده است. وی 
با جستجو در سایت‌های پزشکی و ترس از کانسر 
تحت معاینه آندوسکوپی قرار می‌گیرد. بررسی مری 
طبیعی بوده است. در معده pif‏ در ناحیه Gol‏ دیده 
می‌شود. بیویسی از این تاحیه ارتشاح سلول‌های 
ileal‏ مزمن. وجود هلیکوباکتر پیلوری و آتروفی 
مخاط را نشان داده است. اما تغییرات متاپلازی دیده 


نشده است. درمان بیمار را با کدامیک از رژیم‌های زیر 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تبر۵٩)‏ 
الف) امپرازول با دوزقبلی 

ب) اضافه کردن فاموتیدین به امپرازول 

ج) ادامه امپرازول و تکرارآندوسکوپی و بیوپسی یک سال بعد 
د) درمان ریشه‌کنی هلیکوباکتر پیلوری 


ادامه می‌دهید؟ 


۴- خانم OF‏ ساله به‌علت درد اپی‌گاستر از ۶ هفته 
قبل که با گرسنگی تنشدید می‌شود. مراجعه نموده 
است. علائم مشابهی را در سال گذشته ذکرمی‌کند. 
درآندوسکوپی زخم ۱۰ میلی‌متری بدون خونریزی در 
دیواره gs AS‏ اثنی‌عشرمشاهده شده است 
و تست اوره‌آز سریع مثبت است. کدام اقدام زیر 
پیشنهاد می‌کنید؟ ‏ . «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۳٩)‏ 

(A!‏ درمان دو دارویی با آموکسی‌سیلین و امیرازول به 


مدت ۶ هفته 


www.kaci.ir 


۷۸ 


www.kaci.ir 


۷۹ 


رژیم‌های دارویی خط Jol‏ جهت ريشه کتی H.Pylori‏ (مربوط به سموال (TF‏ 


۴ روز(دوباردرروزه بله 


PPI‏ کلاریترومایسین: آموکسی‌سیلین با 


داروها 


8 سه دارویی برپایه کلاریترومایسین 


مترونیدازول 
آق جهاردارویی برپایه بیسموت PPL‏ بیسموت. تتراسیکلین؛ مترونید ازول ۰-۴ روز خیر 
PPL Concomitant) is ©‏ کلاریترومایسین؛ آموکسی‌سیلین؛ ۰-۴ (دوباردرروزی . خیر 
نیتروایمیدازول 
© متوالی Sequential)‏ اول PPI‏ ۵-۷ روز در 
سپس «PPI‏ کلاریترومایسین. یتروایمیدازول ‏ ۵-۷ روز 
آقا هیبرید اول PPI‏ + آموکسی‌سیلین ۷ روز خیر 
سپس PPT‏ آموکسی‌سیلین کلاریترومایسین. ۷ روز 
نیتروایمیدازول 
O‏ سه دارویی برپایه لووفلوکساسین PPI‏ آموکسی‌سیلین, لووفلرکساسین ۵-۷ روز خیر 
نها متوالی Sequential)‏ برپایه لووفلوکساسین ابتدا ۳۳1+ آموکسی‌سیلین ۵-۷ روز خیر 
سپس PPT‏ آموکسی‌مسیلین؛ لووفلوکساسین و ۵-۷ روز 
نیترایمیدازول 
LOAD ۵‏ لووفلوکساسین» PPI‏ «دو برابردوز6» ۷-۰ روز خیر 
نیتازوکسانید و داکسی‌سیکلین 


درمان‌های نجات بخش برای هلیکوباکترپیلوری 


مربوط به سئوال ۳۵) 

رژیم دارویی داروها . 

اقا درمان چهار دارویی PPL‏ بیسموت؛ تتراسیکلین و 
سرت مترونیدازول 

درمان سه دارویی PPL‏ لووفلوکساسین آموکسی‌سیلین 
لووفلوکساسین 

B‏ درمان توأم PPI‏ کلاریترومایسین» آموکسی‌سیلین» 

نیتروایمیدازول 

اقا درسان سه دارویی با PPL‏ ریقابوتین؛ آموکسی‌سیلین 
ریفابوتین 

8 درسان دو دارویسی با ]با دوزدوبرابر و آموکسی‌سیلین با 
دوزیالا دوزبالا 
مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ 


ily)‏ شهریور ۹۸ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر]) 
(Wall‏ تجویز مجدد Quadriple therapy‏ 
ب) تجویز Sequential therapy‏ 


یع‌ترین علت شکست las‏ 
در بیمارانی که رژیم درمانی را به‌طور صحیح Spas‏ 
می‌کنند. گونه‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک است. در 
صورت شکست درمان سه دارویی» قدم بعدی درمان 
چهار دارویی و جایگزین‌کردن کلاریترومایسین به جای 
مترونیدازول با بالعکس است. درمان‌های نجات‌بخش در 
این بیماران در جدول روبرو آورده شده‌اند. 

توضیح ضروری: با توجه به عود بیماردر ظرف ۲ ماه 
باید از درمان‌های نجات‌بخش استفاده شود اوّلین ترکیب 
نجات‌بخش شامل PPL‏ بیسموت. تتراسیکلین و 
گایدلای نگوارش 5 AS‏ -صفحه OF‏ 


boyd شکست‎ 


مترونیدازول است. 


۶- آقای ۲۲ ساله به‌دلیل زخم دئودنوم و بیوپسی 
مثبت از نظرعفونت هلیکویاکترپیلوری» علاوه بردرمان 
امیرازول. تحت درمان‌های رژیم‌های سه دارویی Tri-)‏ 
(ple therapy‏ و سیس چهار دارویی Quadriple ther-)‏ 
(apy‏ قرا رگرفته است ولی همچنان در تست تنفسی 
Tens!‏ عفونت هلیکوباکترپیوری از بین نرفته است؛ 


(235.9 آزمون‌های تمرینی (کوارش‎ (TTT 


مقاومت به آنتی‌بیوتیک‌ها وجود دارد. پرسش از بیمار در 
مورد سابقه مصرف قبلی آنتی بیوتیک‌ها بسیار مهم است؛ 
به‌عنوان مثال در افرادی که سابقه مصرف ماکرولید دارند 


نباید از کلاریترومایسین استفاده نمود. در هنگام انتخاب 
درمان باید دوسئوال کلیدی زیرازبیمار پرسیده شود 
وسپس براساس پاسخ به این سئوالات اقدام به درمان 
نمود: 

LI)‏ سابقه حساسیت به پنی‌سیلین وجود دارد؟ 

۲- آیا سابقه مصرف ماکرولید وجود دارد؟ 

حال براساس پاسخ به این دو پرسش ۴ وضعیت زیر 
پیش می‌آید: 

@ حساسیت به پتی‌سیلین وجود ندارد. سابقه مصرف 
ماکرولید ندارد: درمان پیشنهادی برای این cogs‏ عبارت است از: 

۱- رزیم چهار دارویی برپایه بیسموت 

۲- رژیم توام (Concomitant)‏ 

۳-رژیم سه دارویی بریایه کلاریترومایسین وآموکسی‌سیلین 

حساسیت ds‏ پنی‌سیلین ندارد. سابقه مصرف 
lg Sle‏ دارد: رژیم‌های درمانی توصیه شده برای این 
گروه. عبارتند ازن 

۱- رژیم چهار دارویی برپایه بیسموت 

۲- رژیم سه دارویی برپایه لووفلوکساسین 

۳- رژیم متوالی Sequential)‏ بر ab‏ لووفلوکساسین 

حساسیت به پنی‌سیلین دارد. dls‏ مصرف 
ماکرولید تدارد: رژیم‌های درمانی توصیه شده Gly‏ این 
گروه» عبارتند از 

۱- رژیم سه دارویی برپایه کلاریترومایسین به همراه 
مترونیدازول 

۲- رژیم چهاردارویی برپایه بیسموت 

@ حساسیت به پنی‌سیلین دارد. سابقه مصرف ماکرولید 
دارد: تنها رژیم پیشنهادی به Gal‏ گروه رژیم چهار دارویی 
برپایه بیسموت است. 
(6) توجه: در مناطقی که بیش از NO‏ مقاوست به 
کلاریترومایسین وجود دارد. مانند سابقه مصرف ماکرولید 
عمل می‌شود. (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه 00 


GOS 6 


ج) انجام Culture and sensitivity‏ عفونت 


د) ادامه امپرازول 


اگرعلیرغم دوباردرمان. ۲1۰۳۷/۱07 ریشه‌کن نشود. 
کشت وتعیین حساسیت ارگانیسم باید صورت گیرد. 


OOD ----------------------‏ 
۷- بیمار ۴۲ ساله سیگاری به علت زخم پپتیک 
تحت درمان هلیکوباکتربا آمیرازول و کلاریترومایسین 
و آموکسی سیلین قرا رگرفته است. ولی در تست UBT‏ 
انجام شده بعد از ۳ ماه مجدد هلیکوباکتر دارد. کدام 
عامل را پیشتر در وجود عفونت دخیل می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۸٩)‏ 

الف) مقاومت به کلاریترومایسین 

ب) مقاومت به آموکسی‌سیلین 

ج) عفونت مجدد با H.Pylori‏ 

د) سیگار 


(- شکست ریشه‌کنی oH Pylori‏ بیمارانی که همکاری 
خوبی دارند به دلیل وجود یک آرگانیسم مقاوم است. 

۲- اگرچه سوش‌های مقاوم به مترونیدازول. 
کلاریترومایسین. آموکسی‌سیلین و تتراسیکلین گزارش 
شده‌اند؛ Lel‏ مقاومت به آموکسی‌سیلین و تتراسیکلین 


شایع نیست. (گایدلای نگوارش وکید -صفحه OF‏ 


۸- آقای ۵۶ ساله با هماتمزو Like‏ بستری شدند. بیمار 
aly‏ 0۳)دارند که ماه گذشته به‌علت تشدید 
خلط و سرفه, یک هفته تحت درمان با آزیترومایسین 
بوده است. بیمارسابقه حساسیت به پنی‌سیلین دارد. 
علائم حیاتی Stable‏ است و تحت آندوسکوپی قرار 
گرفتند و یک زخم Clean based 10*10 mm‏ در بولب 
دئودنوم داشتند و هلیکوباکترپیلوری مثبت بود. جهت 
ریشه‌کنی هلیکوبا کتر پیلور ی کدام رژیم دارویی در خط 
اوّل درمان مناسب‌تراست؟ ‏ . «پرانترنی میان‌دوره -دی 44( 
الف)پنتوبرازولآموکسی سیلین,کلایترومایسین.نیتازوکسانید 
ب)ینتوپرازول,آموکسی‌سیلینلووفلوکساسیننیتازوکسانید 
ج) پنتوپرازول, متروتیدازول. کلاریترومایسین. نیتازوکسانید 
د) پنتوپرازول. بیسموت. تتراسیکلین. نیتازوکسانید 


۷۷۷۵۵۲ 


Ae 


سب کته 


فصل ۵ * زخم پیتیک 


توصیه‌های لازم برای درمان صدمات مخاطی ناشی از 


مصرف NSAIDS‏ (مربوط به سئوال ۲۹) 
وضعیت بالیتی توصیه‌ها 
زخم فعال 
ه قطع مصرف NSAIDs‏ آنتاگونیست گیرنده PPILH2‏ 
هادامه مصرف PPI NSAIDs‏ 
ها درمان پیشگیری‌کننده میزوپروستول 
PPI‏ 


مهارکتنده انتخابی COX-2‏ 


ها عفونت Pylori‏ .11 اگرزخم فصال یا سابقه بیماری 
زخم پپتیک وجودداشته باشدء 
ریشه‌کتی LOH, Pylori‏ صورت 
گیرد (۱۰/ امتحانی». 


ج) مهارکننده اختصاصی 00762 همراه با PPI‏ 
د) ریشه‌کتی هلیکوباکترو درمان PPTL‏ طولانی‌مدت 


(- مهارکننده‌های پسپ پروتون PPD‏ تنها داروهایی 
هستند که زخم معده یا دئودنوم را صرف‌نظر از قطع یا 
ادامه مصرف 15۸۲7 بهبود co‏ بخشتد. 

۲- اگرزخم فعال یا سابقه بیماری زخم پپتیک وجود 
داشته باشد. ریشه‌کنی 17۰۳11011 باید انجام شود. 


www.kaci.ir 


۱- مرد ۵۰ ساله که به‌علت بیماری قلبی تحت درمان 
با داروهای قلبی و آسیرین است. به‌دلیل مشکلات 
مفصلی نیازبه مصرف 5۸۲ دارد. ایشان سابقه 
خونریزی گوارشی يا زخم‌های پپتیک را ندارد. برای 
کاهش احتصال خونریزی. کدامیک از موارد زیر را 
توصیه می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی‌دانشگاه تهران -مرداد AF‏ 

الف) شیاف NSAIDs‏ 

ب) NSAIDs‏ همراه با PPI‏ 

ج) افزایش دوز ASA‏ 

د) 15۸1۳( همراه با 142 بلوکر 


۸۱ 


NSAID آزمصرف‎ 


steal )0([‏ مات ناشی( 


۹- آقای ۵۲ ساله با سابقه آرتریت روماتوئید» در 
آندوسکوپی زخم Gane‏ دتودنوم دارد. تست اوره‌آز 
سریح. منفی است. به‌علت شدت علائم مفصلی 
مچبور به ادامه مصرف ابندومتاسین می‌باشد. درمان 
مناسب برای وی کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو LEA‏ کشور ی[دانشگا AF‏ و مازندران!) 
(oil‏ میزوپروسترول ب) رانیتیدین 
ج) امپرازول د) سوکرالفات 
درمان زخم فعال: در این موارد. اّلین قدم 
قطع مصرف NSAIDs‏ و سپس درمان با 132 بلوکرها 
با مهارکننده‌های پمپ پروتون می‌باشد. چنانچه بیمار 
به‌علت بیماری شدید زمینه‌ای قادربه قطع مصرف 
5 نباشد. مصرف آن ادامه می‌یابد و درمان با 
مهارکننده‌های پمپ پروتون (PPD)‏ صورت می‌گیرد. 
8 نکته: مهارکننده‌های پمپ پروتون US PPD‏ 
داروهایی هستند که زخم معده یا دئودنوم را صرف 
نظراز قطع b‏ ادامه مصرف NSAIDS‏ بهبود می‌بخشند 
(۱۰۰ امتحانی). 

6 توجه: دراین بیماران اگرزخم فعال یا سابقه بیماری زخم 
پیتیک وجود داشته. ریشه‌کنی H. Pylori‏ هم باید صورت 
گیرد (۱۰۰/امتحانی) (به جدول روبروتوجه کنید). 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه 00 


۰- خانم ۵۷ساله‌ای باسابقه آرتریت روماتوئید و نوبت 
سابقه بستری در ACCU‏ دلیل سکته قلبی. با درد 
اپی‌گاسترمقاوم به درمان تحت آندوسکوپی فوقانی 
قرار می‌کیرد. در آندوسکوپی, آولسر با قاعده تمیز 
مشاهده می‌شود؛ تست lay RUT‏ مثبت گزارش شده 
است. بیمار تحت درمان با ۱/۹۸1 می‌باشد و با توجه 
به درد شدید امکان قطع آن نمی‌باشد. کدام اقدام زیر 
در مورد درمان این بیمار پیشتهاه می‌شود؟ 
(دستیاری -تیر»۱۴۰) 
الف) درمان با PPI‏ یا آنتااگونیست گیرنده 712 
ب) ریشه‌کنی هلیکوباکتر و آنتاگونیست گیرنده 132 
طولانی‌مدت 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


درمان با غیر NSAID‏ || در نظربگیرید. 
در صورت تجویز NSAID‏ معمولی باید یک 
داروی محاف_ظ معده تجویزشود. درمان با 
داروهای غی NSAID‏ را در نظربگیرید. 


-FY‏ بیمار ۵۵ ساله‌ای به‌علت درد کمر کاندید دریافت 
سکن است. سابقه بیماری قلبی با گوارشی را ندارد. 
سابقه خونریزی گوارشی و داروی خاصی هم مصرف 
نمی‌کند. درمان پیشنهادی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی مداد )٩۴‏ 

الف) دیکلوفناک همراه با میزوپروستول 

ب) سلکوکسیب 

ج) دیکلوفناک همراه با امپرزول 

د) دیکلوفتاک به تنهایی 


۳- خانم ۷۰ ساله با سابقه دیس‌پیسی, به علت DID‏ 
و درد مفصلی مجبور به استفاده طولانی مدت از NSAID‏ 
می‌باشد. سابقه AF‏ و 1110 در بیمار وجود دارد که به 
علت این موضوع تحت درمان با Low Dose ASA‏ و 
وارفارین می‌باشد. اقدام صحیح plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۳٩)‏ 
الف) استفاده از Celecoxib‏ همراه با رانیتیدین بدون 
بررسی بیشتر 
ب) استفاده از Celecoxib‏ به تنهایی همراه با بررسی 
H.Pylori‏ 
ج) آندوسکوپی وبررسی Pylori‏ ]همراه با ایبوبروفن + PPI‏ 
د) بررسی H Pylori‏ همراه با ایبوبروفن 


۱- تمام بیمارانی که تحت درمان طولانی مدت با 
0 هستند باید از نظر عفونت H.Pylori‏ مورد 
آزمایش قرار گیرند. اگ رآزمایش Cato H.Pylori‏ بود باید 
درمان ضد هلیکوباکترپیلوری انجام شود Zee)‏ امتحانی). 


بدون ریسک قلبی -عروقی ۰ (Traditional) JjensNSAID‏ 


be 


(عدم استفاده از آسپیرین) 


آقا وجود ریسک قلبی -عروقی 19۸11( معمولی + PPL‏ با میزوپروستول, اگر 
ریسک گوارشی درمان محافظتی معده را طلب 
می‌کند. درمان غی ر NSAID‏ در نظربگیرید. 


(استفاده ا زآسپیرین) 


اقا پیشگیری از زخم پپتیک ناشی از NSAID‏ 

۱- کسانی که درمعرض خطربیماری‌های قلبی -عروقی 
نبوده. اسپرین مصرف نمی‌کنند و ریسک عوارض GI‏ 
درآنها وجود ندارد. می‌توانند بدون محاقظت معده از 
710 های غیرانتخابی استفاده کنند. 

۲- کسانی که ریسک فاکتور قلبی -عروقی ندارند. لیکن 
احتمال عوارض گوارشی ناشی از o NSAID‏ آنها زیاد است 
«خونریزی گوارشی قبلی یا چند ریسک فاکتو رگوارشی). 
استفاده محتاطانه ازیک مهارکننده‌های انتخابی COX-2‏ 
یایک ۱5۸۲0 غیرانتخابی به همراه یک High dose PPI‏ 
یا میزوپروستول توصیه می‌شود. 

۳- کسانی که ریسک متوسط گوارشی بدون ریسک 
فاکتور قلبی دارند را می‌توان با مهارکننده‌های انتخابی 
COX-2‏ به تنهایی یا با NSAID‏ غیرانتخابی همراه بایک 
PPI‏ با میزویروستول درمان نمود. 

۴- بیمارانی که ریسک فاکتور قلبی -عروقی داشته 
ونیازبه آسپیرین Low dose‏ دارند ولی احتمال اندکی 
برای عوارض ناشی از ۱5۸11 در آنها وجود دارد. باید 
از یک داروی غیر NSAID‏ و یا یک NSAID‏ معمولی 
(مثل ناپروکسن که عوارض قلبی کمتری دارد) به همراه 
محافظت از معده استفاده نمایند. 

۵-ارادی که دارای ریسک فاکتور لب -عروقی وگوارضی 
هتفه وآسپیرین نیزمصرف می‌کنند با باید ازداروهای 
غیر 5۸1۳ استفاده کنند یا به همراه NSAID‏ درمان‌های 
محافظتی از معده دریافت نمایند (به جدول بالای صفحه 


توجه کنید). گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OP‏ 
GE - ©) -----‏ 
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۸۳ 


۶ خانم ۶۰ ساله‌ای با HTN, THD able‏ و 
استئوآرتریت شدید زانو که اخیرً به دلیل دیس‌پپسی 
تحت آندوسکوپی قرار گرفته است و زخم دئودنوم ABE‏ 
شده است؛ در مورد نحوه استفاده از NSAID‏ بهترین 


تصمیم برای وی کدام است؟ «پرانترنی میان‌دوره -آبان AF‏ 
الف) سلکوکسیب + پنتاپرازول 
ب) دیکلوفتاک 
ج) سلکوکسیب 
د) ناپروکسن + پنتایرازول 


به پاسخ سئوالات ۴۱ و FY‏ مراجعه شود. 


۷- آقای ۵۵ ساله‌ای به‌علت ay Mol‏ بیماری آرتریت 
روماتوئید لازم است روزانه از NSAID‏ به مدت طولانی 
استفاده نماید. پزشک روماتولوژیست با شما در رابطه 
با عارضه گوارشی داروی فوق مشورت می‌کند. ایشان 
سال گذشته سابقه خونریزی گوارشی از زخم دئودنوم 
دارد که برای هلیکوباکترپیلوری درمان چهار دارویی 
گرفته است و در حال حاضرداروی خاصی استفاده 
نمی‌کند؛ بهترین اقدام لازم کدام است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۸٩)‏ 

الف) تست هلیکوباکترپیلوری و درمان مجدد در صورت 

مثبت بودن 

ب) تست هلیکوبا کتر پیلوری و درمان مجدد درصورت 

مثبت بودن و اثبات ریشه‌کنی و استفاده مداوم از ۳۳1 تا 

زمانی که از 15۸17 استفاده می‌کند. 

ج) آندوسکوپی فوقانی و مطمئن شدن ازبهبود زخم سال 

گذشته و بیوپسی آنتروم جهت بررسی هلیکوباکترپیلوری 

د) مصرف مداوم از ۳1 تا زمانی که 15۸۲۲ استفاده می‌کند. 


۲- با توجه به جدول راهنمای درمان NSAID‏ چون 
بیما رآسپیرین مصرف می‌کند باید ازیک NSAID‏ معمولی به 
همراه PPI‏ با میزوپروستول استفاده کند. 

۳- مهارکننده‌های 006-2 مثل Celecoxib‏ موجب 
افزایش حوادث قلبی -عروقی می‌شوند به همین دلیل 
اکثراین داروها از shh‏ جمع‌آوری شده‌اند. 

8 داروهای ۷5۸۱0 ایمن‌تر 

1- دو داروی NSAID‏ غیرانتخابی که هم عوارض 
گوارشی و هم عوارض قلبی کمتری دارند. عبارتند ان 

(ll‏ ناپروکسن 
ب) ایبوبروفن 

۲- ناپروکسن عوارض قلبی کمتری دارد. 

۳- ۹۸10های موضعی 

۴- پودر دیکلوفناک poly‏ 

زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه OF‏ 


۴- آقای ۷۵ ساله ay‏ علت سکته قلبی نیازمند مصرف 
آسپیرین است. سابقه ناراحتی گوارشی ندارد. بررسی 
هلیکوباکتر پیلوری مثبت است. کدام اقدام برای 
پیشگیری از زخم پپتیک توصیه می‌گردد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۵٩)‏ 

(All‏ درمان هلیکوباکترپیلوری 

ب) پنتوپرازول طولانی مدت 

ج) درمان هلیکوباکترو پنتوپرازول طولانی مدت 


د) نیاز به اقدامی نیست. 


۵- آقای ۵۵ ساله که به‌علت هماتم زبستری شده است. 
درآندوسکوپی انجام شده اولسردئودنوم Clean base‏ 
گزارش شده است. بیمار همچنین مبتلا به اسپوندیلیت 
آنکیلوزان بوده و تحت درمان ایندومتاسین است. کدام 


اقدام صحیح تیست؟ (پرانترتی میان دوره -تی ر AV‏ 
الف) قطع ایندومتاسین و شروع استامینوفن کدئین 
ب) درمان آولسربا پنتویرازول 


ج) ریشه‌کنی هلیکوبا کتردر صورت مثبت‌شدن UBT‏ 
د) تجویزایندومتاسین به همراه پنتوپرازول 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۹- خانم ۲۵ ساله‌ای در هفته ۲۸ حاملگی به‌علت 
خونریزی حاد ناشی از بولب دئودنوم و تست اوره‌آزمثبت 
تحت درمان ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری به‌مدت دوهفته 
وسپس PPT‏ به‌مدت ۴ هفته قرارگرفته است. ۲ هفته پس 
ازقطع plas PPT‏ روش جهت پیگیری ریشه‌کنی هلیکوباکتر 
پیلوری مناسب است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیرا٩)‏ 

الف) آندوسکوپی معده و تست اوره‌آز سریع 

ب) تست تنفسی آوره با کرین ۱۴ 

ج) آزمایش مدفوع از نظ رآنتیژن هلیکوباکترپیلوری 

د) آزمایش سرولوژی هلیکوبااکترپیلوری 


بهترین روش برای اثبات ریشهکبی عفونت pylori‏ 1 
تست تنفسی اوره (UBT)‏ است. ولیکن چون 256) مورد 
نظرسئوال, حامله است و لذا تباید با کربن رادیواکتیو 
تماس پیدا کند. بتابراین آزمایش آنتیژن مدفوع برای وی 
انجام می‌گردد. گایدلای نگوارش وکبد - صفحه OF‏ 


۰- خانم ۲۵ ساله با آولسردتودنوم در آندوسکوپی 
مراجعه نموده است و تحت درمان ریشه‌کنی هلیکوبا کتر 
پیلوری از ۲ aie‏ تبل قرارگوفته است. در حال حاضر 
علاتمی ندارد. اقدام بعدی چیست؟ 
Sly)‏ شهریور ۹۸_قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 

الف) sob‏ ریشه‌کنی هلیکوباکتربا تست آنتی‌ژن مدفوع 

بلافاصله بعد از اتمام درمان 

ب) آندوسکوپی فوقانی و بیوپسی معده 

ج) تست Urea breath test‏ ۴ هفته بعد از اتمام درمان 

0( نیازبه تأیید ریشه‌کنی هلیکوبا کت نمی‌باشد. 


۴ هفته پس از تکمیل دوره درمان با آنتی‌بیوتیک. 
ریشه‌کتی HOH pylori‏ بررسی شود. 


Glow -۵۱‏ به‌علت دیس پپسی تحت درمان 
ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری قرار گرفته است. انجام 
تست UBT‏ در زمان مصرف کدامیک از داروهای زیر 
امکان‌پذیر است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه اهواز -تیر 4۹۸ 
الف) سوکرالفیت 
ج) پنتوپرازول 


ب) بیسموت 
د) مترونیدازول 


[(2) تن سرد« 
۸- آقای ۵۵ ساله‌ای مبتلا به بیماری عروق کرونر 
که از»۱ سال قبل تحت درمان با روزانه ۸۰ میلی‌گرم 
آسپیرین بوده است. دو ماه قبل به‌علت خونریزی 
گوارشی ناشی از زخم دئودنوم بستری گردیده است. 
در نمونه پاتولوژی [11.01107 گزارش شده است. بیمار 
تحت درمان با آنتی‌ببوتیک و پنتوپرازول قرار گرفته 
است. در حال pole‏ علامتی ندارد. برای اطمینان از 
ریشه‌کنی H.pylori‏ توصیه کدام اقدام صحیح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -مرداد AF‏ 
الف) قطع 45۸ و پنتویرازول به مدت ۲ هقته وسپس 
آندوسکوپی 
ب) قطع پنتوپرازول به مدت دو هفته و سپس انجام UBT‏ 
ج) تبدیل پنتوپرازول به رانی‌تیدین و بیسموت و سپس 
انجام تست UBT‏ 
د) ادامه مصرف پنتویرازول و انجام تست سرولوژی 


هلیکوبا کترپیلوری در حین پنتوپرازول 


۱- آزمایشات انتخابی برای اثبات ریشه‌کنی Pylori‏ 11. 
تست اوره تنفسی (UBT)‏ و تست آنتی‌ژن منوکلونال 
هلیکوباکتری پیلوری مدفوع هستند. هنگام انجام 
تست اوره تنفسی (UBT)‏ و تست آنتی‌ژن مدفوع بیماران 
ub‏ حداقل ۱۴ روزقبل ازانجام تست ong]‏ تتفسی مصرف 
مهارکننده پمپ پروتون مثل آمپرازول را قطع کنند 
تانتیجه منفی GUT‏ ایجاد نشود. البته درجای دیگری 
از کتاب هاریسون ۲۰۲۲ عنوان شده باید ۷ روز قبل از 
تست اوره تنفسی و تست آنتی‌ژن مدفوع این داروها قطع 
شوند. 

۲- تست‌های سرولوژیک cle‏ بررسی ریشه‌کنی 
هلیکوباکتر پیلوری مناسب نیستند. چرا که آنتی‌بادی‌ها 
ممکن است چند سال بالا باقی بمانند (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- در صورت استفاده اخیر از مهارکننده‌های پمپ 


پروتون (PPD‏ آنتی‌بیوتیک‌ها يا بیسموت. پاسخ تست 
اوره‌آز سریع و تست تنفسی اوره. منفی کاذب می‌شود. 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه OF‏ 


۷۷۷۰۵۵۴ 


۸۴ 
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Endoscopy and biopsy (ll 
H.pylori IgG ب)‎ 

Stool for H.Pylori Antigen ( 
Urea breath test د)‎ 


آه] تفاوت‌های برخورد با زخم معده در مقایسه با 


زخم دئودنوم 

8 زخم معده: نحوه برخورد با زخم معده نسبت به زخم 
دئودنوم متفاوت است. زیرا زخم‌های معده به‌ویژه در 
تواحی فوندوس و تنه می‌توانند بدخیم باشند. بنابراین؛ 
درزخم‌های معده درابتدا باید بیوپسی‌های متعده گرفته 
شود. حتی اگرجواب بیوپسی‌ها از نظربدخیمی منفی 
باشد. باید آندوسکوپی مجدد ۸ تا ۱۲ هفته بعد برای اثبات 
بهبود زخم انجام شود. اگرد رآندوسکوپی مجدد هنوز 
زخم باقی LL‏ بیوپسی مجدد اندیکاسیون دارد. 

» زخم دئودنوم: درمبتلایان به زخم دئودنوم؛ اگربا 
وجود درمان دارویی کماکان علائم وجود داشته باشند یا به 
عارضه‌ای مشکوک باشیم. تکرارآندوسکوپی اندیکاسیون 


دارد. زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OA‏ 


-OF‏ خانمی ۳۸ ساله به‌علت درد شدید آپی‌گاستر از 
حدود۲۰ روز قبل مراجعه نموده است. در معاینه, تندرنس 
اپیگاستردارند. بیماربه عل تآرتریت روماتوئید تحت درمان 
باآسپیرین است. درآندوسکوپی. زخم معده در ناحیه 
مشاهده شد. تست هلیکوباکترپیلوری منفی بود. 
بیوپسی زخم معده از نظربد خیمی منفی است. چه اقدامی 
انجام‌می‌دهید؟ «پرنتن ی اسفند ۹۴-دانشگا هآزاد اسلامی) 

الف) درمان با آمپرازول به‌مدت ۱۲ هفته و آندوسکوپی 


پس ازاتمام درمان حتی اگربیمار بی‌علامت باشد. 

ب) درمان با امپرازول به‌مدت ۶ هفته و آندوسکوپی پس 
ازاتمام درمان حتی اگر بیمار بی‌علامت باشد. 

ج) درمان با امپرازول به مدت ۱۲ هفته و درصورتی که 
بیمار بی‌علامت باشد, آندوسکوپی نیاز ندارد. 

د) درمان با امپرازول به‌مدت ۶ هفته وبررسی ازنظ رگاسترپنوما 


پاسخ تست اوره آز سریع و تست تنفسی اوره UBT)‏ 
منفی کاذب می‌شود. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۵۰» 


OW) 


۲- دربیماری که به علت دیس پپسی تحت‌آندوسکوپی 
فوقانی قرار گرفته است و به علت عفونت هلیکوباکتر 
پیلوری درمان آنتی‌بیوتیک دریافت کرده است. کدامیک 
ا زگزینه‌های زیربرای اثبات ریشه‌کنتی هلیکوباکترپیلوری» 


فاقد ارزش است؟ 


(پرانترنی -شهریو ر۹۹) 
الف) انجام تست آنتی‌ژن هلیکوباکتر پیلوری در مدفوع 
ب) انجام تست اوره آزسریع (RUT)‏ از بیوپسی مخاط معده 
ج) انجام تست تنفسی اوره آز با کرین نشاندار 

د) بررسی cla cob sil‏ ضدهلیکوباکتر پیلوری در سرم 


تست‌های سرولوژیک برای اثبات ریشه‌کنی HPylori‏ 
مناسب نیستند (۱۰۰ امتحانی). 


۱ تست‌های انتخابی برای اثبات Sets,‏ 11.007 
تست آنتی‌ژن مدفوع و تست اوره تتفسی (UBT)‏ 


Rees 
Hpylori زمایشات سرولوژیک برای اثبات ریشه‌کنی‎ ۲ 


۳- مردی ۵۵ ساله حدود ۳ ماه پیش به علت دیس پیسی 
آندوسکوپی شده‌است. درآندوسکوپی, زخم ۲ سانتی متری 
در قسمت ابتدایی Lesser curvature‏ معده‌گزارش شده 
است. بیوپسی. هلیکوباکترپیلوری را نشان داده است. 
پس ازدرمان ریشه‌کنی هلیکوباکتروتکمیل دوره درمان زخم 
معده. کدامیک از اقدامات زیر جهت پیگیری این بیمار لازم 
می‌باشد؟ (پرانتت ی اسفند ۹۴ -قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیو]) 


از درد با همان ویژگی‌های قبل از درمان شکایت دارد؛ 
plas‏ را توصیه می‌کنید؟ (بورد داخلی - شهریو ر۷٩)‏ 
الف) تست اوره تنفسی (UBT)‏ 
ب) CT-Scan‏ شکم 
ج) تکرارآندوسکویی 
د) اسکن حرکات معده 


در مبتلایان به زخم دئودنوم. اگر با وجود درمان 
دارویی کماکان علائم وجود داشته باشند یا به عارضه‌ای 

مشکوک باشیم, تکرار آندوسکوپی اندیکاسیون دارد. 
(گایدلای نگوارش و کید -صفحه OA‏ 


۱ چون زخم‌های معده به ویژه درنواحی فوندوس 
و تنه می‌توانند بدخیم باشند, لذا در زخم‌های 
معده درابتدا wl‏ بپیوپسی‌های متعدد گرفته شود. 

۲ درزخم‌های معده حتی اگرجواب بیوپسی ازنظر 
بدخیمی منفی باشد. باید آندوسکوپی مجدد 
۸ تا ۱۲ هفته بعد برای اثبات بهبود زخم انجام 
شود. اگرد رآندوسکوپی مجدد هنوززخم باقی 
«LoL‏ بیوپسی مجدد اندیکاسیون دارد. 

۳ درزخم دئودنوم اگربا وجود درمان دارویی, کماکان 
pie‏ وجود داشته باشد یا به عارضه‌ای مشکوک 
باشیم, تکرا رآندوسکوپی اندیکاسیون دارد. 


. oles له‎ 397165] )0([ 


۸- مرد ۴۵ ساله‌ای به‌علت درد قسمت فوقانی شکم 
مراجعه نموده است. درد بیمار از ۳ تا۴ ماه قبل شروع 
شده. به‌دنبال خوردن غذا تشدید می‌شود. کاهش وزن 
ندارد. مصرف سیگار را زسال‌هاقبل دارد. درآندوسکوپی 
آولسری به ابعاد :۱۸۲ در جسم معده دارد. پیوپسی از 
نظربد خیمی‌منفی است. هلیکوباکترپیلوری مثبت است. 
بیمارتحت درمان با رژیم ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری و 
۲ هفته درمان PPIL‏ قرارمی‌گیرد. درآندوسکوپی مجدد. 
آُولسرهمچنان cul Sb‏ اقدام مناسب بعدی علاوه بر 


۵- درآندوسکوپی مرد ۵۵ ساله سیگاری. یک زخم 
Clean base‏ در اندازه یک سانتی‌متر در ناحیه کاردیای 
معده؛ مشاهده می‌شود «ییوپسی بیمار از نظر بدخیمی 
منفی است ولی از نظر هلیکوباکترپیلوری مثبت است). 
جهت وی درمان ریشه‌کنی شروع می‌شود و پس از 
۴ هفته با استفاده از UBT‏ ریشه‌کنی تائید می‌شود. 
بهترین توصیه plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ -قطب ۱ کشوری [دانشگاهگیلان و مازندران)) 

الف) ادامه درمان با [۳برای ۸ هفته 

ب) آندوسکوپی مجدد بعد از ۱۲ هفته 

ج) بررسی سرولوژی هلیکوبا کتر پیلوری بعد از ۶ ماه 

0( اندزه‌گیری سطح گاسترین علاوه بر قطع سیگار 


۶- آقای ۵۰ ساله به‌علت دیس‌پپسی. آندوسکوپی 
می‌گردد که در آن زخم بزرگ ۲۰۱6۰ در ناحیه تنه معده 
داشته است. ببوپسی‌های متعدد از زخم شواهد 
بدخیمی نداشته. اما هلیکوباکترپیلوری مثبت بوده 
است. درمان ریشه‌کنی چهار دارویی به مدت ۲ هفته و 
سپس پنتوپرازول به مدت یک ماه دریافت کرد. اکنون 
slow‏ مراجعه کرده است و شکایت خاصی ندارد. اقدام 
مناسب plas‏ است؟ (پرانترنی - شهریور )٩٩‏ 

الف) تست تنفسی Pylori‏ جهت OLS‏ ریشه‌کتی 

ب) سرولوژی H Pylori‏ پیلوری جهت LSI‏ ریشه‌کنی 

ج) آندوسکویی مجدد و بیوپسی متعدد 

د) ادامه درمان با پنتوپرازول به مدت ۲ ماه دیگر 


6 > 6 


pile -۷‏ ۴۵ ساله‌ای به علت درد ۶ هفته‌ای اپی‌گاستر 
که وی را از خواب بیدار می‌کرده و با صرف غذا بهتر 
می‌شده تحت آندوسکوپی قرار گرفت . آندوسکوپی 
LAS‏ زخم دئودنوم عمیق cm‏ ۱,۵۰۱,۵ ناشی از 
1.۳1[ بوده است. درمان با رژیم چهار دارویی 
sly‏ ریشه‌کنی gH. Pylori‏ متعاقباً امپرازول ۸ هفته‌ای 
تجوی زگردید. درویزیت پس از درمان. بیمارهمچنان 
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۸۶ 


کمک نکرده است؛ دراین مرحله کدام اقدام را توصیه 


نمی‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگا MS‏ و مازندران -تیر۹۸) 
الف) جراحی باز 
ب) بررسی از نظرابتلا به سیفیلیس 
ج) بررسی از نظر ابتلا به CMV‏ 
د) بررسی از نظربیماری کرون 


به پاسخ سئوال ۵۸ مراجعه شود. 


۶۰- خانم ۲۷ ساله‌ای که ۳ ماه پیش زخم اثنی‌عشر 
و 1.۳۷10۲ داشته cow!‏ به دلیل ادامه درد علیرغم 
مصرف پنتوپرازول ۴۰ میلی‌گرم و درمان ریشه‌کنی 
H.Pylori‏ مراجعه کرده است. آندوسکوپی مجدد 
نشان‌دهنده وجود زخم و H Pylori‏ منفی می‌باشد. 
بیمار NSAID‏ و سیگار هم مصرف نمی‌کند. تمام 
توصیه‌های زیر صحیح است. بجز: 

(ارتقاء داخلی دانشگاه اهراز -تیر۸/٩)‏ 


الف) افزایش دوزپنتوپرازول 
ب) بیوپسی از حاشیه زخم 
ج) اندازه‌گیری سطح گاسترین سرم 
د) ارجاع جهت انجام عمل جراحی 
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۱ زخم معده‌ای که بعد از ۱۲هفته و زخم دئودنومی 
که بعد از ۸ هفته درمان بهبود تیابد. زخم مقاوم 
(Refractory)‏ در تظر گرفته می‌شود. 

۲ زخم‌های مقاوم را باید با دوزهای بالای PPE‏ 
(آمپرازول F-mg‏ در روزیا لانزوپرازول ۲۰-۶۰۲۵ 
99 )59( به مدت ۸ هفته درمان کرد. 

۳ درزخم‌های مقاوم به درمان» قبل ازعمل جراحی 
Rule out p35 fle sob‏ شوند: ایسکمی, پیماری 
کرون. آمیلوئیدوز. سارکوتیدوز: لنفوم. گاسترو 
آنتریت ائوزینوفیلیک. مصرف کراک و کوکائین و 
عفونت یا CMV‏ 11 با سیفلیس 


AY 


قطع سیگارعبارت است از: 
(پرانترنی شهریور ۹۶ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]» 


الف) جراحی 
ب) درمان با دوزبالای ]۳ به ode‏ ۲ هفته 


ج) درمان با دوز بالای PPI‏ به مدت A‏ هفته 
د) درمان با ۲12 بلوکر به مدت A‏ هفته 


ع] زخم‌های مقاوم به درمان 
6 تعریف: زخم معده‌ای که بعد از ۱۲ هفته و زخم 


دئودنومی که بعد از A‏ هفته درمان بهبود نیابد مقاوم 
(Refractory)‏ در نظرگرفته می‌شود. 

ارزیابی: اقداماتی که دراین موارد باید به ترتیب 
صورت WF‏ عبارتند ازن 

out -1‏ 13۷16 عدم مصرف صحیح داروها توسط بیمارو 
وجود عفونت پایدار با H. Pylori‏ 

out -۲‏ 13:16 مصرف مخفی, سهوی و يا آشکار 15۸1۳ 
توصیه به اجتناب از مصرف سیگار و در مورد زخم‌های معده 
out‏ 1016 دقیق بدخیمی 

۳- در نظرگرفتن وضعیت‌های افزایش ترشح اسید 
معده و out‏ 13۷216 آنها با آنالیزاسید معده. سندرم زولینگر 
الیسون باید با تست گاسترین ناشتا یا آزمون تحریکی 
سکرتین Rule out‏ شود. 

درمان: حدود 1٩۰‏ از موارد مقاوم زخم معده یا دئودنوم 
بعد از۸ هفته درمان با دوزهای بالای مهارکننده پمپ پروتون 
(امپرازول ۴۰02 در روز یا لانزوپرازول mg‏ ۳۰-۶۰ در Gay‏ 
بهبود می‌يابند. جراحی در موارد مقاوم به درمان هنگامی 
توصیه می‌شود که le‏ خیلی نادر به وسیله بیوپسی از معده 
و دئودنوم out‏ 1316 شوند. این علل عبارتند از: ایسکمی. 
بیماری کرون. آمیلوئیدو: سارکوئیدوز: لنفوم. گاستروآنتریت 
ئوزینوفیلیک, مصرف کراک و کوکائین و عفونت با LOMV‏ 
TB‏ باسیفیلیس گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OA‏ 


4- مرد ۵۵ ساله‌ای با pie‏ دیس‌پیسی مراجعه نموده 
است . درآندوسکوپی به عمل آمده زخم معده گزارش شده. 
17.۳0۲ منفی بوده و ببویسی. کمکی به تشخیص نکرده 
است. درضمن بیمار ۷5۸10 مصرف نمی‌کند. علی‌رغم 
مصرف PPI‏ با دوزبالا درآندوسکوپی ۲ ماه بعد. زخم 
معده بیمار بهبود نداشته و بیوپسی مجدد نیزبه تشخیص 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(ITE‏ آزمون‌هایتمرینی (کوارش و کید» 


الف) انجام آندوسکوپی و بیوپسی برای تشخیص 
هلیکوبا کتر پیلوری و درمان درصورت مثبت بودن 

ب) تست سرولوژی هلیکوبا کترپیلوری و درمان در صورت 
مثبت بودن 

ج) تست آنتی‌ژن مدفوعی و درمان در صورت مثبت بودن 


د) درمان تجربی هلیکوباکترپیلوری 


دربرخورد با سوء‌هاضمه (دیس‌پیسی). اگرسن بیمار 
کمتراز۴۰ سال باشد و علائم هشداردهنده نداشته باشد. 


اقدام بعدی تست Pylori‏ است. 


۳- خانم ۶۵ ساله‌ای با شکایت درد. سنگینی و نفخ 
در ناحیه اپ یگاستتر و تشدید به دنبال مصرف غذا با 
شروع از ۳ هفته قبل. به پزشک مراجعه می‌نماید. در 
سونوگرافی, یک سنگ ۲۵ میلی‌متری در کیسه صفرا 
گزارش گردیده است؛ اقدام مناسب بعدی در این بیمار 
جیست؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸-قطب ۱ کشوری [دانشگاهگیلان و مازندران]) 

(all‏ کله سیستکتومی 

ب) پنتوپرازول خوراکی 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

د) ریشه‌کنی هلیکوباکترپیلوری 


با توجه به الگوریتم نحوه برخورد با دیس‌پپسی در 
صورتی که بیمارمبتلا به دیس‌پپسی سن بالای ۴۰ سال 
داشته یا دارای علائم خطر ash‏ اقدام بعدی آندوسکوپی 
است. Case‏ مورد نظر Fe iL SVL‏ سال دارد. 


۴- آقای lla OF‏ با درد اپی‌گاستر. نفخ وآروغ زدن مراجعه 
کرده است. وی سابقه رفلاکس اسید معده را از۱۰ سال قبل 
داشته که pba‏ منظم تحت درمان دارویی بوده است؛ 
مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ دستیاری -مرداد )٩٩‏ 

Urea Breath Test (UBT) تست‎ (I 

ب) درمان با 112 بلوکر و بررسی مجدد 

ج) ارجاع جهت آندوسکوپی 

د) تست سرولوژی هلیکوباکتر 


)0([ 


۱- بیمارآقای ۲۸ ساله با درد اپی‌کاستر به شما 
مراجعه می‌نماید. آنمی, دیسفاژی. ایکتر, کاهش وزن و 
استفراغ ندارد. اوّلین اقدام مناسب کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 

الف) آندوسکوپی تشخیصی 

ب) درمان با شربت آنتی اسید 

ج) تست تنفسی هلیکوبا کترپیلوری 

د) درمان با رانیتیدین 
آقا نحوه برخورد با دیس‌پیسی: نحوه برخورد با 
مبتلایان به دیس‌پپسی با شروع اخیر در الگوریتم صفحه 
بعد نشان داده شده است. 


۱- دربرخورد با سوء‌هاضمه (دیس‌پپسی) اگرسن بیمار 
کمتراز۴۰ سال باشد و علائم هشداردهنده نداشته باشد. 
اقدام بعدی تست HPylori‏ می‌باشد. 

۲- اگرسن بیمار بیشتراز۴۰ سال بوده و یا علائم 

, هشداردهنده داشته باشد. بیمار جهت آندوسکوپی 


clr 


" فوقانی باید به متخصص گوارش ارجاع گردد. 

pole‏ هشداردهنده عبارتند از: آودینوفاژی, دیسفاژی. 
کاهش وزن بدون علت. استفراغ مکرر خونریزی گوارشی 
واضح با مخفی (coil)‏ زردی. توده قابل لمس با آدنوپاتی. 
سابقه بدخیمی گوارشی در خانواده. در صورت وجود هر 
یک زاین موارد درهمراهی با سوء‌هاضمه. بدون توجه به 
سن بیمار wb‏ آندوسکوپی فوقانی صورت گیرد. 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OA‏ 
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۳۲- زن ۳۸ ساله‌ای با شرح‌حال یک ماهه از تهوع و درد 
مبهم ناحیه اپی‌گاست رکه با مصرف غذا تشدید می‌شود. 
مراجعه ولی درشرح‌حال,کاهش وزن, استفراغ. دیسفاژی و 
خونریزی کوارشیراندارد. و یگاهاازداروی 0۳ وایبوپروفن 
استفاده می‌کند. Aisle yd‏ تندرنس خفیف درلمس عمقی 
اپی‌گاستر دارد و در آزمایشات همراه Hb=13.5 g/dl‏ 
می‌باشد. به بیمارپیشنهاد قطع ایبوپروفن و مصرف 
پانتویرازول ۳۰۲۰2 روزانه داده شد. وی پس ازیک ماه مجدد 
مراجعه وازعلائم قبلی شکایت داشت. مناسب‌ترین اقدام 


بعدی plas‏ است؟ (بورد داخلی-شهریور٩٩)‏ 


AA 


1 
تست غیر eed‏ 
از نظر وجود 11,101 


+ 
| 


درمان ضد H.Pylori‏ 


1 ۴ هفته بعد از درمان 


تأئید ريشه کنی 
UBT LH.Pylori‏ 
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اگرچه در 0256 مورد نظرسئوال» سن بیما رکمتراز 
۰ سال می‌باشد ولی چون سابقه کانسرمعده در پدرش 
داشته که یک علائم خطراست. باید تحت آندوسکوپی 
قرا رگیرد. 


۶- خانم ۳۰ ساله با درد گاه به گاه ناحیه اپی‌کاستر 
و سیری زودرس از ۸ ماه پیش مراجعه کرده و در 
شرح‌حال. معاینه و پاراکلینیک نکته خاصی نداشته 
است. برای بیمار تست سرولوژیک هلیکوباکترپیلوری 
انجام شد که 126 آن بالا گزارش شد. بنابراین تحت 
درمان رژیم سه دارویی ریشه‌کنی قرا رگرفت که پس 
ازآن آنتی‌ژن مدفوعی, هلیکوبااکترمنفی گزارش شد. 
آما بیمار بازهم از درد گاه‌به‌گاه اپی‌کاستر شکایت دارد. | 


۸۹ 


سن بالای۴۰ سال و یا 
وجود علائم و نشانه‌های هشدار دهنده 


درمان تجربی 
72 یلو کرها 


شروع اخیر دیس پپسی 


براساس شرح حال موارد زیر رد شوند: 
ریفلاکس معده به مری (GERD)‏ 
درد صفراوی» IBS‏ بلع هواء fle‏ دارویی 


| 
یا 
ارجاع به متخصص گوارش هت 


۵- مرد ۳۸ ساله با درد اپیگاستر از ۳ ماه قبل مراجعه 
کرده است. درد با غذاخوردن تشدید می‌شود. 
بی‌اشتهایی را ذکر می‌کند. تهوع. استفراغ. کاهش 
وزن نداشته است. سابقه کانسر معده در پدرش را 
ذکرمی‌کند. در آزمایشی که به همراه دارد GL BT‏ 
ضدهلیکوباکتر پیلوری تیترافزایش یافته دارد. قدام 
مناسب بعدی کدام است؟ 
الف) آندوسکوپی فوقانی 
ب) درمان هلیکوباکتر 
( درمان آنتی‌اسید 
د) درمان آنتیاسید+ درمان هلیکوباکتر 


AY میان‌دوره -تی‎ ily) 


۷- خانم ۵۵ ساله به‌علت أولسردئودنوم پرفوره تحت 
عمل جراحی گاسترکتومی همراه با بیلروت ۲ قرار می‌گیرد. 
ایشان نیم ساعت پس از مصرف غذا دچا رکرامپ شکمی 
و اسهال می‌شود. همراه با علائم فوق, تبش قلب و 
تاکی‌کاردی و سبکی سرنیز مشاهده می‌گردد. بعد از 
گذشت ۲ تا ۲ ساعت ایشان دچار هبیوگلیسمی می‌گردد. 
کدامیک از اقدامات درمانی زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) عمل جراحی مجدد و تغییر مسیربیلروت 

ب) مصرف مایعات هیپرتونیک و قتد ساده 

ج) مصرف مایعات همراه با غذا 

د) مصرف ترکیبات ضد اسهال 


i‏ سند رم دامپینگ (۱-۰/ امتحانی): این سندرم 
شامل گروهی از علاثم وازوموتور و گوارشی و دارای دو 
مرحله زودرس و wy?‏ است. سندرم دامپینگ متعاقب 
Jor‏ واگوتومی و درناژربه ویژه بیلروت) ایجاد می‌شود. 

مرحله زودرس: عوامل بوجود آورنده این مرحله 
شامل تخلیه سریع مواد هیپراسمولار به روده کوچک 
و اتساع متعاقب ol‏ و همچنین آزادشدن بعضی از 
هورمون‌های وازواکتیو گوارشی WIP)‏ موتیلین و نوروتنسین) 
می‌باشد. در این Abe ye‏ بیمار ۱۵ تا۳۰ دقیقه پس از 
خوردن غذا دچارکرامپ‌های شکمی, تهوع. استفراغ. 
اسهال. آروغ زدن. تاکی‌کاردی. تیش قلب؛ عرق‌ریزش, 
سیاه رفتن چشم و ندرتاً سنکوپ می‌شود. 

همرحله دیررس: این مرحله به علت آزادشدن 
انسولین در اثرورود غذا به روده و هیپوگلیسمی متعاقب 
آن ایجاد می‌شود. بیمار ۱/۵ تا ۲ ساعت پس از خوردن 
lie‏ دچار علانم وازوموتور از قبیل سیاه رفتن چشم. 
تعریق, تپش قلب, SOS SE‏ و سنکوپ می‌شود. 
QD‏ توجه: کاراکتریستیک‌ترین حالت سندرم دامپینگ, 
پس ازمصرف غذاهای غنی از کربوهیدرات‌های ساده (به 
خصوص سوکروز و با اسمولاریته بالاایجاد می‌شود. البته 
مصرف مایعات به مقدار زیاد نی زمی‌تواند درایجاد این 
سندرم دخیل باشد. 

درمان: علائم و نشانه‌های سندرم دامپینگ اغلب 
در طول زمان بهبود می‌یابد. اساس درمان سندرم 


اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶-قطب Vo‏ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
الف) آندوسکوپی گوارش فوقانی 
ب) انجام تست تنفسی اوره با کرین نشان‌دار 
ج) درمان ۴ دارویی ty‏ کنی هلیکوباکتر 
د) درمان با ۲32 بلوکر برای مدت ۴ هفته 


باتوجه به الگوریتم ارائه شده درپاسخ به سئوال 
۱ در صورتی که پس از درمان ضد H-Pylori‏ و LSE‏ 


ریشهکنی آن علائم باقی مانده يا عود کنند. اقدام 
بعدی Eloy!‏ به متخصص گوارش جهت آندوسکوپی 


۱ دربیماران مبتلابه دیس‌پپسی که سنی کمتراز 
۴۰ سال دارند و دارای علائم خطرنیستند. اقدام 
مناسب. بررسی غیرتهاجمی از تظر HL Pylori‏ 


است. 


۲ دربیماران مبتلابه دیس‌پپسی که ستی بالاتر 
از ۴۰ سال دارند وحتی اگرعلائم خطرنداشته 
باشند. حتماً باید آندوسکوپی انجام شود. 

۳ دربیماران زیر۴۰ سال درصورت وجود علائم خطر 
(آودینوفازی, دیسفاژی. کاهش وزن بدون cede‏ 
استفراغ مکرر. زردی. خونریزی گوارشی واضح 
یا مخفی [آنمی]. توده قابل لمس يا آدنوپاتی) 
able L‏ خانوادگی کانسر معده Lise‏ باید 
آندوسکوپی انجام شود. 

۴ دربیماران زیر۰؟۴ سالی که بعد از درمان Pylori‏ .13 
و اثبات ریشه‌کنی آن. کماکان علامت‌داربوده داشته 
یا دیس ‌پپسی عود aT‏ اقدام بعدی آندوسکوپی 


است. 


یادداشت. , 
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۹۱ 


اسهال و آروغ‌زدن مکررهمراه با تبش قلب و تعریق 

می‌شود. جهت کاهش علائم فوق تمامی موارد زیر 

توصیه می‌شود. بجز: 
الف) Acarbose‏ 
ج) Octerotide‏ 


(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز-تیر۵٩)‏ 
ب) Loperamide‏ 
د) Guar and Pectin‏ 


۷۰- بیمار مرد ۵۵ ساله به علت کانسرناحیه آنتروم 
معده تحت foc‏ جراحی بیلروت ] قرار گرفته است. 
در حال pole‏ درد اپی‌گاستر تهوع و استفراغ دارد. 
CT-Scan‏ شکم طبیعی و درآندوسکویی به عمل آمده 
فقط اریتم مخاط معده دیده می‌شود. RUT‏ منفی 
است. تمام درمان‌های زیر برای بیمار مناسب هستند. 


بجز: (پذیرش Syd slows‏ تخص صگوارش -اسفند )٩۱‏ 
الف) کلستیرامین ب) تجویز ]۳۳ با دوز بالا 
ج) داروهای پروکینتیک د) سوکرالفات 


Slo iw‏ ناشی از ریفلااکس صفرا: گاستروپاتی 
یا گاستریت ناشی ازریفلاکس صفر LL‏ خفیف 
مخاط معده همراه با سیب سلول‌های اپی‌تلیال مشخص 
می‌شود و خود را به صورت درد شکم. سیری زودرس. ERA‏ 
و استفراغ نشان می‌دهد. قرمزی (pity!)‏ مخاط باقیمانده 
معده تنها یافته آن می‌باشد. در موارد شدید و مقاوم به 
درمان. اسکن هسته‌ای با 1۲0-1110۸ ۲۶۳ ربرای اثبات 
وجود ریفلاکس) اندیکاسیون دارد. دراین موارد با انجام 
گاستروژنوستومی Roux-en-Y‏ ترشحات پانکراسی = 

صفراوی از باقی‌مانده معده دور می‌شود. 
۶ درمان: داروهای پروکینتیک slag lo)‏ محرک حرکت): 
کلستیرامین و سوکرالفات دردرمان این عارضه موثرهستند. 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه Pi‏ 


(>) D 


۱- آقای ۵۴ ساله با سابقه آتترکتومی از۱۰ سال قبل. 
با احساس سیری زودرس, تیهوع و استفراغ مراجعه کرده 
است. د ررآندوسکوپی. مخاط باقیمانده معده اریتماتو 
می‌باشد. بررسی بافت‌شناسی. التهاب اندک و آسیب 
سلول‌های آپی‌تلیال را نشان داده است. اسکن 1110۸ 


دامپینگ. تغییرو اصلاح در رژيم غذایی است. درمان 
سندرم دامپینگ شامل مصرف وعده‌های غذایی متعدد 
(۶ بار در «(j9)‏ کم‌حجم و عاری از قندهای ساده و عدم 
مصرف مایعات در هنگام خوردن غذا است. از داروهای 
ضداسهال و آنتی‌کلینرژیک هم می‌توان در درمان استفاده 
Guar oS‏ و پکتین (با افزایش چسبندگی محتویات درون 
لومن) ممکن است دربرخی مبتلایان به سندرم دامپینگ 
8 نکته: آکاریوز(مهارکننده 0 _گلوکوزیداز) با ایجاد 
تأخیردرهضم کریوهیدرات‌های خورده شده. در درمان 
مراحل دیررس دامپینگ, She‏ بوده است. 

8 "نکته: درموارد مقاوم به تغییررژيم غذایی, اکترئوتاید 
(آنالوگ سوماتوستاتین) تجویز می‌شود. یک فرآورده 
طولانی‌اثراکترئوتاید به بازارآمده است که می‌توان آنرا 
هر۲۸ روزمصرف کرد. این ترکیب نسبت به اکترئوتاید 
کوتاه‌اثراثربهتری درافزایش وزن و کیفیت زندگی دارد و 
میزان بهبود علائم با آن نیزمشابه اکترئوتاید کوتاه‌اثر 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه Po‏ 


636رد 


است. 


۸- خانم ۵۰ ساله‌ای که به‌علت انسداد خروجی 
معده ناشی از زخم پپتیک مزمن تحت عمل جراحی 
بیلروت 11 قرار گرفته است. به‌دلیل درد شکمی. 
اسهال. تعریق و تپش قلب ۳۰ دقیقه بعد از غذا خوردن 
مراجعه می‌کند. تمام اقدامات زیربرای بیما کمک 
کننده است بجز: 

(پرانترنی اسفند ۴٩-قطب‏ ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) وعده‌های غذایی با حجم کم و دفعات زیاد 

ب) مصرف پیشتر کریوهیدرات‌های ساده 

ج) مصرف کمترمایعات همراه باغذا 

د) مصرف ترکیبات ضد اسهال 


۹- خانم FF‏ ساله‌ای به‌علت چندین سال زخم 
خونریزی‌دهنده اثنی عشر واگوتومی و انترکتومی شده 
است. در حال pole‏ به‌دنبال غذاخوردن در عرض 
۵ تا ۳۰ دقیقه loo‏ دردهای کرامیی شکم. تهوع و 


جراحی Joss)‏ جراحی بیلروت IT‏ گاستروژژنوستومی 


Pr دارند. ... (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه‎ (Roux-en-Y 


Follow up ۱ 


۱ سندرم دامپینگ متعاقب عمل جراحی واگوتومی 
و درناژ (Carly‏ رخ می‌دهد. این بیماران 
TG ۵‏ دقيقه بعد ازغذا خوردن دچارکرامپ 
شکمی, تهوع. استفراغ, تاکی‌کاردی. تبش قلب. 
عرق‌ریزش, سیاه رفتن چشم و ندرتاً سنکوپ 
می‌شوند. 

۲ مهم‌ترین اقدام دراین chloe‏ تغییرو اصلاح 
رژیم غذایی است. 

۳ اقدامات درمانی درسندرم دامپینگ. عبارتند از 
الف) مصرف وعده‌های غذایی متعدد (۶ بار در روزا 
ب) وعده‌ه ای غذایی کم حجم وعاری ازقندهای 
ساده 
ج) عدم مصرف مایع در هنگام غذا خوردن 
0( تجویزداروهای ضد اسهال و آنتی‌کلینرژیک 


و کتاب های صوتی در سایت موّسسه و طاقچه 
عرضه گردیده است. افرادی که تمایل دارند. 
می توانند نسخه الکترونیکی کتاب ها (Ebook)‏ 
و کتاب‌های صوتی را با قیمت مناسب pS‏ 


رفلاکس مواد قلیایی را نشان می‌دهد؛ plas‏ درمان برای 
بیمار توصیه می‌شود؟ (ارتقاء داخلی -تیرا۱۴۰) 
الف) پنتوپرازول ب) سوکرالفات 


۲- خانم ۵۲ ساله بعد از جراحی بیلروت 11 به علت 

درد شکم مراجعه کرده است. درد شکم بعد از خوردن 

غذاایجاد می‌شود. بیمار نفخ داشته و گاهی از اسهال 

شکایت دارد. اسهال slay‏ حالت جرب دارد. نتایج 
آزمایش‌ها به شرح زیر است: 

Hgb = 11.5g/dl, (MCV = 105) 

AST = 45 IU/1, ALT = 50 IU/ 

Cr = 1.3 mg/dl, FBS = 100 mg/dl, CRP = 2+‏ 
اوّلین اقدام برای رفع علائم کدام است؟ 

li)‏ داخلی -تیر۱۴۰۰) 

Low volume diet (Wal! 

Low fat diet ب)‎ 

Antibiotics ج)‎ 

Surgical revision of the loop (2 

iw]‏ رم‌های قوس آوران: در بیمارانی که تحت 
عمل رزکسیون ناقص (پارشیل) معده همراه با آناستوموز 
بیلروت 11 قرار می‌گیرند, دو نوع ازاین نوع سندرم ممکن 
است رخ دهد. 

نوع اوّل: شایع‌تر بوده و در آثر رشد بیش از حد 
باکتری‌ها در قوس‌آوران ایجاد می‌شود. بیماران بعد از 
خوردن غذا دچار درد شکم. نفخ و اسهال می‌شوند. 
سوءجذب چربی و ویتامین 312 در این نوع رخ می‌دهد. 
موارد مقاوم به درمان آنتی‌بیوتیکی احتیاج به اصلاح از 
طریق جراحی دارند؛ لذا اّلین اقدام» درمان با آنتی‌بیوتیک 
است. 

۵ نوع دوّم: نادرتربوده و دراردرناژناکامل ترشحات 
صفرا و پانکراس از قوس‌آوران نیمه مسدود ایجاد می‌شود. 
بیمارء۲ تا۶۰ دقيقه پس از صرف غذا دجار درد شدید شکم 
و نفخ می‌شود که با استفراغ حاوی مواد صفراوی بهبود 
می‌یابد. بعد از استفراغ. درد و نفخ شکم برطرف می‌گردد. 
موارد مقاوم به رژیم‌های غذایی نیاز به اصلاح از طریق 


www.kaci-ir 


ay 


و تظاهرات بالینی 

- یک علامت کلیدی برای تشخیص سندرم روده 
تحریک‌پذیر درد است. این علامت با عمل دفع بهتر 
شده یا اينکه همراه با تغییردر دفعات یا قوام مدفوع 
آغازمی‌شود. معیارهای ۲۷ 018 نسبت به ROME‏ 
IT‏ سختگیرانه تر شده است به‌ طوری‌که درد شکمی 
باید حداقل یکبار در هفته وجود داشته باشد و از طرقی 
ناراحتی شکمی Discomfort‏ از معیارها حذف گردیده 
است. اسهال یا یبوست بدون درد شکم. معیاری برای 
تشخیص IBS‏ نیست. علائمی که به نفع 185 هستند 
Jy‏ جزء معیارهای تشخیصی نیستند. عبارتند از: زورزدن 
هنگام دفع مدفوع. فوریت abo‏ یا احساس دفع ناکامل 
مدفوع. دفع موکوس و نفخ 

۲- تغییر در Bowel Habits‏ پایدارترین Sil ols‏ 
5 است. شایع‌ترین الگو. یبوست و اسهال متناوب 
است که غالبا یکی el jl‏ دو برتری دارند. 


1- وجود کدام علامت زیر برای تشخیص 1135 کلیدی 


است؟ (پذیرش shows‏ فوق تخص صگوارش -اسفند )٩۱‏ 
الف) درد شکم ب) اسهال 
ج) پبوست د) نفخ 


سند رم روده تحریک پذیر 

اپیدمیولوژی: سندرم روده تحریک پذیردر تمام سنین 
رخ می‌دهد. اگرچه اوّلین علائم در بیشتربیماران قبل از 
۵ سالگی تظاهر می‌یاید. 
69 توجه: میزان IBS‏ در زنان» ۲ تا ۳ برابر بیشتراز 
مردان است و زنان ۸۰/ از موارد IBS‏ شدید را شامل 
می‌گردند. 

۵ بیماری‌های همراه: 185 با pls‏ بیماری‌های 
عملکردی مثل فیبرومیالژی. سردرد. کمردرد و علائم 
ادراری -تناسلی همراهی و شباهت دارد. 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتراحمدی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


درد شکمی به همراه تقیبر در 
تواتر دفع مدفوع و یا تغییر 
در شکل مدفوع 


۲- درد شکم این بیماران معمولاً همواره درساعات 
بیداری رخ می‌دهد. به همین علت اختلالات خواب دراین 
بیماران شایع نیست. ‏ گایدلای نگوارش وکبد -صفحه۴ع۶) 


۳- دررابطه با pide‏ بالینی سندرم روده تحریک پذیر 
plas‏ گزینه غلط است؟ 
Sly)‏ شهریو ۹۵ قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیرازا) 
الف) شروع علائم اکثربیماران؛ قبل ازسن ۴۵ سالگی می‌باشد. 
ب) نیمی از این بیماران؛ علائم دیس‌پیسی را نیزدارند. 
ج) اسهال بدون درد شکمی, از ویژگی‌های این بیماران 
است. 
د) میزان گاز روده این بیماران مانند افراد طبیعی است. 


- 185 درتمام سنین مشاهده می‌گردد, اگرچه اولین 
علائم در بیشتربیماران قبل از ۴۵ سالگی تظاهر می‌یابند 
(گزینه الف). 

۲۵-۲ تا۵۰/ مبتلایان به 135 زسوء‌هاضمه (دیس پیسی): 
سوزش پشت استرنوم( سوزش سردل). تهوع و استفراغ 
شکایت دارند رگزینه ب). 

۳- اکثرمبتلایان به IBS‏ دچاراختلال درعبور مقادیر 
زیاد گاز روده‌ای و کاهش food‏ اتساع هستند. میزان گاز 
روده در اکثراین بیماران همانند افراد نرمال است (گزینه د). 


معیارهای تشخیصی سندرم روده تحریک پذیرا 


درد راجعه شکمی به مدت حداقل ۱ روز در هفته در۳ ماه 
گذشته که با دومورد یا بیشتراز مشخصات زیرهمراه باشد: 
۱- رفع درد با اجابت che‏ 

۲- با تغییردردفعات اجابت همراه باشد. 

۳- با تغییردر قوام مدقوع (شکل مدفوع) همراه باشد. 


۱) معیارها در ۳ ماه گذشته وجود داشته وعلائم حداقل ۶ ماه 
قبل ازتشخیص آغاز شده باشند. 


الف) اکثر بیماران احساس می‌نمایند که تخلیه 

روده‌شان کامل انجام نشده و لذا Lape‏ به توالت 

می‌روند. 

ب) اسهال ناشی از IBS‏ کم حجم بوده و بیشتر 

مبتلایان حجم مدفوع کمتراز۲۰۰ سی‌سی دارند. 

ج) اسهال شبانه در 195 رخ نمی‌دهد (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- مبتلایان به 135 از دیستانسیون شکم. افزایش آروغ 
یا دفع گازشکایت دارند . با اين وجود میزان گاز روده آنها 
همانند افراد طبیعی است. 

۲۵-۵۰-۴ از مبتلایان به سندرم روده تحریک پذیراز 
سوء‌هاضمه دیس پپسی), سوزش پشت استرنوم «سوزش 
(Some‏ تهوع و استفراغ شکایت دارند. 

(6 توجه: خونریزی. کاهش وزن و سوءجذب در IBS‏ 
دیده نمی‌شود. pA‏ نگوارش وکید -صفحه Ph‏ 


۲- آقای ۳۴ ساله‌ای به علت ado‏ مدفوع شل از حدود 
یک سال قبل مراجعه کرده است. علی‌رغم شل بودن 
مدفوع. احساس می‌کند دفع مدفوع تاکامل انجام 
می‌شود و گاهی اوقات حتی موکوس دفع می‌کند. 
شکایتی از درد و ناراحتی شکم و دقع خون ندارد و 
معاینه نرمال دارد. کدامیک از موارد زیر در بیمار به نفع 
5 نیست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۶٩)‏ 

(iI)‏ جنس مذکر 

ب) احساس دفع ناکامل مدفوع 

ج) دفع موکوس 

د) عدم وجود درد شکم 


- براساس معیارهای تشخیصی TBS‏ درد شکمی 


معیاراصلی جهت تشخیص 188 است. 
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۹۵ 


TBS فیزیوپاتولوژی‎ 


هاختلالات حرکتی روده 
tulle‏ حساسیت ویسرال (احشایی) 
tyes‏ مک کرت مامتا بایک واگ 
سوماتیزاسیون 
»سوء جذب اسیدهای صفراوی 
»فا کتورهای ژنعیکی DEH)‏ درانتقال سروتونین) 
- مطالعه برروی دوقلوها 
- پلی‌مووفیسم SERT‏ 
Dele‏ درتعامل بین مغزوروده 
- میحور BPA‏ 
- اختلالات عملکردی اتونومیک 


حساسیت بیشتری نسبت به درد دارند و نسبت 
به افراد سالم در حجم‌های کمتری دچار درد شکمی 
می‌شوند. 

۳- اختلال عملکرد 0(5: در MRI‏ مبتلایان به سندرم 
روده تحریک پذیر, کورتکس سینگولیت میانی در پاسخ به 
تحریک دیستال کولون. فعالیت بیشتری نشان می‌دهد؛ 
همچنین فعالیت لوب پره‌فرونتال بیشتراست. 

۴- اختلالات سایکولوژیک: در بیش از۸۰/ از مبتلایان 
به IBS‏ اختلالات سایکولوژیک وجود دارد. بین آزارهای 
جنسی و جسمی و IBS‏ رابطه‌ای وجود دارد. 

۵- عفونت 

۶- فعال شدن سیستم ایمنی و التهاب مخاطی: فعال 
شدن ماست‌سل‌ها درمخاط کولون مبتلایان به TBS‏ 
مشاهده شده است. ماست‌سل‌ها نقش مهمی در افزایش 
حس احشایی (ویسرال) دارند. 

۷- تغییردر فلور )099 

۸- مسیرسروتونین غیرطبیعی 

(گایدلای نگوارش AS‏ - صفحه PP‏ 


!)©( 
۶- بیماری با علائم گاستروآنتریت حاد مراجعه کرده 
است؛ کدامیک از موارد زیر شانس ایجاد سندرم روده 
تحریک پذیر پس از عفونت را کاهش می‌دهد؟ 

(پرانترنی -شهریو OF‏ 


۴- معیار اصلی جهت تشخیص TBS‏ درد شکمی 
می‌باشد. 
۵- اسهال یا یبوست بدون درد معیاری برای تشخیص 
5 نمی‌باشد (نکته اصلی سئوال). 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OF‏ 


--------------------- تت وی 
۴- خانم ۳۰ ساله دچار اسهال آبکی مزمن. دردهای 
شکمی مزمن قابل تحمل و تشدید صداهای روده‌ای 
ay‏ دنبال صرف غذا از یک سال قبل هستند؛ درد با 
اجابت مزاج بهترمی‌شود. معاینه فیزیکی کاملاً نرمال 
co!‏ آزمایشات روتین خون و مدفوع. نرمال است؛ 
محتمل‌ترین علت کدامیک از موارد زیر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]) 

الف) بیماری کرون 

ب) سندرم روده تحریک ABS) pode‏ 

ج) رشد بیش ازحد باکتری‌ها در روده باریک 

د) بیماری سلیاک 


۵- در بیمار ۳۸ ساله‌ای که بعد از رد علل آرگانیک 
تشخیص سندرم روده تحریک‌پذیر گذاشته شده 
است. تمام موارد زیراز علل و فیزیوپاتولوژی ایجاد آن 
هنستتد: بجر (پرانترنی میان‌دوره دی 84 

Gut motility abnormalities الف)‎ 

Bile acid malabsorption ب)‎ 

H.pylori infection (¢ 

Central Neural dysfunction د)‎ 


فیزیوپاتولوژی ABS‏ پاتوژنزسندرم روده تحریک پذیر 
به طورکامل مشخص نشده است. ولی عوامل زیردر 
ایجاد آن نقش دارند: 

۱- اختلالات حرکتی گوارشی 

۲- افزایش درک حسی ویسرال (احشایی): مبتلایان 
به IBS‏ پس از ورود مواد غذایی به دستگاه گوارش؛ 


رب رعره) 


۸- تمام موارد زیر جزء عوامل خطرساز برای 1135 پس از 
عفونت (Post Infectious IBS)‏ هستند. پجز: 

(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
ب) جنس مذکر 
د) افسردگی 


الف) مصرف سیگار 
ج) مصرف آنتی‌بیوتیک 


-٩‏ خانم ۳۵ ساله‌ای با سابقه درد در قسمت تحتانی 
شکم با دفع مدفوع شل و موکوس مراجعه کرده است. 
درد بیمار با استرس بیشترو با Cole!‏ مزاج, کاهش 
می‌یابد. کاهش وزن نداشته است. سابقه اسهال عفونی 
را ۲ ماه قبل می‌دهد که با درمان برطرف شده است. در 
حال حاضر CBC‏ و gESR‏ آزمایش مدفوع نرمال است. 
عفونت روده‌ای با کدامیک از عوامل زیر بیشتر سبب 


چنین عارضه‌ای می‌شود؟ (پرانترنی -اسفند AP‏ 
الف) یرسینیا ب) شیگلا 
ج) ژیاردیا د) نامه E.‏ 


[(0) آتقییردرفلورروده 


۰- در سندرم روده تحریک پذیر تغییرات فلور میکروبی 
روده با کدامیک از موارد زیر مطابقت دارد؟ 
ayy)‏ داخلی -شهریور CFA‏ 
(Will‏ افزایش لا کتویاسیل‌ها 
ب) افزایش بیفیدوباکتریوم‌ها 
ج) کاهش نسبت Firmicutes‏ به Bacteroidetes‏ 
د) کاهش Firmicutes‏ 


قابل توجهی در فلور میکروبی روده Dysbiosis)‏ و وجود 
دارد که عبارتند از:ه 


۱55 بعد از عفونت :(Post-infection IBS)‏ 
عفونت‌های گوارشی ممکن است بیمار را مستعد 185 کند. 
4 مبتلایان هکاستروآتریت باکتریایی در آینده دچار TBS‏ 
و از طرف دیگر مبتلایان به یک بیماری 
شبه گاستروآنتریتی ole‏ را درآ از بیماری خود داشته‌اند. 

اپیدمیولوژی: 195 بعد از عفونت. درافراد زیر شایح‌تر 
است (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- زنان 

۲- جوانان 
8 نکته: سن بالاتر از ۶۰ سال اثر محافظتی در 
مقابل 195بعد ازعفونت دارد؛ در صورتی که درمان با 
آنتی‌بیوتیک موجب افزایش ریسک 195 بعد ازعقونت 
می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

ریسک قاکتورها: ریسک فاکتورهای ایجاد 125 بعد 
ب اهمیت): 

۱- طولانی بودن دوره عفونت اوّلیه 

۲- میزان توکسیسیته عامل عفونی 

۳- سیگار (گزینه الف» 

Gall -F‏ مخاطی 

۵- جنس موّنث (گزینه د) 

(CAB) افسردگی‎ -۶ 

۷- هیپوکندریازیس 

۸- وقوع حوادث ناگوار در طی ۳ ماه گذشته 

-٩‏ مصرف آنتی‌بیوتیک 

باکتری‌های اتیولوژیک: باکتری‌هایی که درعفونت 
ai‏ نقش دارند؛ عبارتند ازءکامپیلوباکتر, سالمونلا و 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه PP‏ 


od -) 


از عفونت عبارتند از 5p dy)‏ 
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۷- قوی‌ترین عامل مرتبط با SulusPostinfectious IBS‏ 
است؟ _ «پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 
الف) طولانی شدن مدت بیماری اوّلیه 
ب) شدت شاخص‌های التهاب مخاط 
ج) شدت توگسیسیعی عفونت باکتریال 


د) رخداد یک واقعه ناگواردر ۳ ماه گذشته 


۹۶ 
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فصلم * ستدم رده BD 8 ipsa‏ 


علائمی که به نفع یا ضرر IBS‏ هستند 


آق یافته‌های زیربه نفع تشخیص سندرم روده تحریک پذی راست 
(- درد عودکننده قسمت تحتانی شسکم به همراه تغییردر 
عادات روده‌ای بدون پیشرفت علائم 

۲- آغاز علائم درهنگام استرس ومشکلات عاطفی 

۳- عدم وجود علائم سیستمیک مثل تب و کاهش وزن 
۴-مدقوع کم حجم و بدون خون 


2 یافته‌های زیربه ضرر تشخیص سندرم روده تحریک پذ یرم باشند 
۱- ظهور Galil‏ علائم بیماری در سنین بالا 

۲- سیرپیشرونده بیماری 

۳- ادامه یافتن اسهال بعد از۴۸ ساعت ناشتایی و گرسنگی 
۴- وجود اسهال شبانه (نکته سئوال» 

۵- استثاتوره 

ع۶-آنمی 

YLESR -¥ 

۸- وجود لکوسیت یا خون درمدفوع 

-٩‏ حجم مدفوع بیشتراز۲۰۰ تا ۳۰۰ سی‌سی درروز 


۲-کدامیک از مشخصات بالینی زیر به نفع تشخیص 
سندرم روده تحریک پذیر می‌باشد؟ 

(پرانترنی اسفند LE ٩۳‏ ۵ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 

الف) بیمار۳۰ ساله که از دردهای شکمی از حدود ۸ ماه 

قبل همراه با اسهال ویبوست گهگاهی شکایت دارد. 

ب) بیمار۳۵ ساله که ازاسهال همراه با دردهای اطراف 
ناف شاکی است و اسهال بیمار با روزه داری بهبود 
نمی‌یابد. 
ج) بیمار ۲۵ ساله که از دردهای اطراف ناف همراه با 
اسهال گاهگاهی از حدود ۶ ماه گذشته. شکایت داشته 
وبه علت اسهال از خواب بیدا ر می‌شود. 

د) بیمار OA‏ ساله با سابقه دردهای اطراف ناف که در طی 
۶ ماه گذشته ۸ کیلوگرم کاهش وزن داشته است. 


موارد زیر به ضرر 135 هستند: 
- ادامه اسهال بعد از۴۸ ساعت ناشتایی و گرسنگی 
(گزینه ب) 


۲- اسهال شبانه (گزینه ج) 
۳- تب و کاهش وزن ABS)‏ 2( 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


بیفیدوباکتریوم 
فکالی باکتریوم 


تغییردر فلور )049 مبتلایان به TBS‏ 


۱-افزایش نسبت Bacteroidetes 4 ¢ 93...Frimicutes‏ 
مدفوع 

۲- کاهش تنوع میکروبیوتیا روده 

۳- افزایش ناپایداری فلور باکتریایی 

۴- کاهش تعداد بیفیدوباکتریوم‌ها و فکالی باکتریوم‌ها 

۵ افزایش تعداد انتروباکتیاسههاءلاکتوباسیل‌ها و 
باکتروئیدها (گایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه OP‏ 


۱- بیماری با اسهال و یبوست متناوب مراجعه نموده 
است. اسهال. کم حجم و بدون خون است. همچنین از 
درد قسمت تحتانی شکم شاکی است که با دفع بهبود 
می‌یابد. کاهش وزن نداشته و از نظرسابقه فامیلی 
بیماری گوارش منفی است. Stool exam, ESR‏ و 
CBC‏ نرمال هستند. وجود کدامیک از موارد زیر به 
ضررتشخیص احتمالی وی می‌باشد؟ 

(«دستیاری -اردیبهشت OF‏ 
الف) وجود درد شکم شبانه 
ب) نفخ و اتساع شکم پس ازغذا 
ج) شروع علائم قبل از۴۵ سالگی 
د) وجود اسهال شبانه 


به جدول ستون بعد مراجعه شود. 
IAD‏ نگوارش وکبد -صفحه PV‏ 


۲ معیارهای ROME IV‏ نسبت )4 ROME Ill‏ 
سختگیرانه‌ترشده به طوریکه درد شکمی باید 
حداقل LS‏ در هفته وجود داشته باشد و از 
طرفی تاراحتی شکمی discomfort)‏ از معیارهای 
تشخیصی 195 حذف گردیده است. 

۳ درد شکم مبتلایان به IBS‏ همواره در ساعت 
بیداری رخ می‌دهد؛ به همین دلیل اختلالات 
خواب دراین بیماران شایع نیست. 

۴ سندرم روده تحریک پذیرممکن است با عفونت‌های 
گوارشی شعله‌ور شود به این نوع, 185 بعد از 
عفونت گفته می‌شود. TBS‏ بعد از عفوتت در زنان 
و جوانان شایع‌تر است. 

a‏ سن بالاتر از ۶۰ سال اثر محافظتی در مقابل 
5 بعد ازعفونت دارد؛ در صورتی که درمان با 
آنتی‌بیوتیک موجب افزایش ریسک 1858 بعد از 
عفر می وود 

۶ باکتری‌هایی که در 185بعد از عفونت نقش دارند. 
عبارتند از: کامپیلوباکتر, سالمونلا و شیگلا. 

۷ فلورروده مبتلایان به 185 تغییرمی‌کند. به طوری 
که لاکتوباسیل ها با کتوئیدها و انتروباکتریاسهها 
افزایش و بیفید وبا کتریوم و فکالی باکتریوم, کاهش 
می‌یاید. 

۸ وجود اسهال شبانه به ضرر تشخیص 195 است. 

4 یافته‌های آزمایشگاهی که برعلیه IBS‏ هستند, 
عبارتند از 
الف) آنمی 
ب) YLESR‏ 
ج) وجود لکوسیت يا خون در مدفوع 
د) حجم مدقوع بیشتراز۲۰۰ تا ۳۰۰ سی‌سی در روز 


)0([ 


۵- خانم ۳۵ ساله‌ای به علت دقع مدفوع شل و بلغمی 
که از حدود ۶ ماه قبل شروع شده. مراجعه oS‏ است. 


سابقه کاهش وزن ندارد. 08 و ESR‏ و Stool exam‏ 
طبیعی بوده است. اقدام بعدی شما کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو LEAT‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) باریوم انما 
ب) رکتوسیگموئیدسکوپی و بیوپسی 


۳- آقای ۲۵ ساله dy‏ علت دردهای شکمی و دقع 
اسهال همراه با موکوس مراجعه نموده است. کدامیک 
از علائّم زیر با تشخیص IBS‏ مطابقت دارد؟ 


(پرانترنی اسفند ۳٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 
الف) یافته‌های آزمایشگاهی طبیعی 
ب) کاهش وزن 
ج) اسهال شبانه 
د) وجود خون در مدفوع 


۴- کدامیک از موارد زیر بجزآزمایشات ساده اوّلیه نیاز 
ay‏ آزمایشات تکمیلی ندارند؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهدا) 
(II‏ خانم ۷۶ ساله با سابقه ۶ ماهه درد کرامپی و 
متناوب شکم که با استرس تشدید می‌شود و همراه با نفخ 
و اسهال است. 
ب) خانم ۲۵ ساله با سابقه ۶ ماهه دردشکم. نفخ» اسهال 
که به طورتدریجی درد درحال افزايش است و گاهی 
شب‌ها plan‏ را از خواب بیدار می‌کند. 
ج) خانم ۲۷ ساله با سابقه ۶ ماه درد متناوب شکم. نفخ» 
اسهال بدون کاهش وزن که اسهال بعد از۴۸ ساعت 
ناشتا بودن ادامه دارد. 
د) خانم ۲۰ ساله با سابقه درد کرامپی ۶ ماهه تحتانی 
شکم که با اجابت مزاج نسبتاً شل بهبودی می‌یابد و 
HE‏ در روز تشدید می‌شود و بیمار کاهش وزن تدارد. 


۱ سندرم روده تحریک پذیربا درد شکمی (حداقل 
۱ روز در هفته در ۳ ماه گذشته) تظاهر می‌یابد 
که این علائم با اجابت مزلج بهترشده یا اینکه 
همراه با تغییر در دفعات L‏ قوام مدفوع راسبهال با 
یبوست) می‌باشد. این بیماری درزنان شایع‌تر 


است. 
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۷- دربیمارانی که به صورت همزمان از سوء‌هاضمه 
شکایت دارند. رادیوگرافی از دستگاه گوارش فوقانی یا 
ازوفا گوگاسترودئودنوسکوپی اندیکاسیون دارد. 

۸- دربیمارانی که پس ازخوردن غذا دچار درد ربع 
فوقانی راست شکم (RUQ)‏ می‌شوند. سونوگرافی کیسه 
صفرا اندیکاسیون دارد. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: اگر اسهال شکایت اصلی 
rob‏ احتمال کمبود SUSY‏ سوء‌مصرف ملین, سوءجذب. 
هیپرتیروئیدی. بیماری التهابی روده یا اسهال عفونی باید 
Rule out‏ شوند (۱۰۰/ امتحانی). 
Gli 8‏ بسیار مهم: اگریبوست شکایت اصلی 
باشد. عوارض جانبی بعضی از داروها (آنتی کلینرژیک‌هاء 
داروهای ضد فشار خون و ضد افسردگی). هیپوتبروئیدی 
و هیپویاراتبروئیدی باید Rule out‏ شوند. 

گایدلای نگوارش 5 AS‏ -صفحه PV‏ 


۶- آقای ۳۰ ساله‌ای باسابقه A‏ ساله اسبال و ببوست 
متناوب همراه با درد شکم مراجعه نموده است. سابقه 
دفع خون از )099 با کاهش وزن را ذکرنمی‌کند. سابقه 
خانوادگی وی برای بدخیمی‌های دستگاه گوارش 
منفی است. در بررسی‌های اوّلیه کدامیک از اقدامات 
تشخیصی زیر لازم نیست؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ _قطب ۱ کشور ی[دانشگاه تهران]» 

الف) آزمایش کامل مدفوع 

ب) شمارش سلول‌های خون محیطی (CBC)‏ 

ج) آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی 

د) رکتوسیگموئید وسکویی 


1- دراین law‏ به دلیل عدم وجود علائم سوء‌هاضمه. 
نیازی به آندوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی نیست. 

۲- تمام بیماران مبتلا به 185 باید آزمایشات زیر انجام 
دهند: 

CBC (ill 


ب) سیگموئیدوسکوپی 
ج) آزمایش مدفوع در صورت وجود اسهال 
همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


ج) ترانزیت روده کوچک 
د) CT-Scan‏ شکم و ON‏ 


2 چگونگی برخورد تشخیصی با Gly HBS‏ بررسی 


بیمارانی که pile‏ تیپیک IBS‏ را بدون تظاهرات 
هشداردهنده دارند. تست‌های اندکی لازم است چرا که 
تست‌های غیرضروری نه تنها هزینه بلکه ضررنیزدارند. 
تشخیص 188 براساس وجود علائم بالینی مثبت و 
pl» Rule out‏ بیماری‌های عضوی دستگاه گوارش 
است. یک شرح‌حال دقیق و معاینه بالینی کامل دراکثر 
موارد dy‏ تشخیص کمک می‌کند. 

یک فرد جوان با علائم خفیف, به بررسی‌های تشخیصی 
اندکی os‏ درصورتی که یک فرد سالخورده یا بیماری 
که علائمش 
بیماری‌های S35)‏ تحت بررسی‌های کامل‌تری قرا بگیرد. 

۱-اکثربیمارن ید 6136 شوندوتحت سیگموئیدوسکوپی 
قرارگیرند. همچنین آزمایش مدفوع از نظرانگل وتخم آن در 
بیمارانی که اسهال دارند. اندیکاسیون دارد. 

۲- دربیمارانی که اسیهال پایداری دارند وبا مصرف 
داروهای ضد اسهال ساده خوب نمی‌شوند. پیوپسی 
سیگموئید به کمک سیگموئیدوسکوپی جهت Rule out‏ 
کولیت میکروسکوپیک اندیکاسیون دارد )4255 سئوال). 

۳- در بیمارانی که بیشتر از ۴۰ Jw‏ سن دارند. 
می‌بایست باریم‌انما با کنتراست هوا یا کولونوسکوپی 
انجام شود. این نکته بارها مورد توجه طراحان سئوال قرار 
گرفته است که در بیماران بالاتراز۴۰ سال مبتلا به 185 
بای کولونوسکوپی انجام شود ۸۱۰۰۱ امتحانی). 

۴- در بیمارانی که شکایت اصلی‌شان اسهال و 
افزایش گاز است. باید کمبود لاکتاز به کمک تست 
تنفسی هیدروژن يا تجویزرژيم فاقد لاکتوز به مدت 
۳ هفته. Rule out‏ شود. 

۵- در بیمارانی که افزایش گازبه همراه نفخ دارند. 
جهت Rule out‏ سندرم رشد بیش از حد باکتری باید 
تست تنفسی هیدروژن گلوکزانجام شود. 

۶- برخی از بیماران مبتلا به LIBS‏ تظاهرغالب اسهال 
ی است دراصل دچار سیلیاک باشند. اگر 
شیوع سلیاک ب 


به سرعت پیشرفت می‌کند . باید جهت Rule out‏ 


بیشتراز۱/ woh‏ انجام تست سرولوژی 


برای 45 تشخیص سیلیاک منطقی و اکرشیوع آن بیشتراز 
callings Bi async Sate, Maal‏ سم توا 


رژیم فاقد گلوتن برطرف می‌شود. 


COLO‏ وهای تمرینی کورش وعبد 


۲۰- آقای ۳۷ ساله با سابقه ۶ able‏ دل درد؛ عمدتاً در 
پائین شکم. همراه با اسیهال و یبوست متناوب مراجعه 
نموده است. درد پس از اجابت مزاج بهترمی‌شود. 
کاهش وزن نداشته. خون در مدفوع مشاهده نشده 
است. سابقه‌ای از سرطان با بیماری‌های التهابی در 
خانواده ندارد. در ۲ ماه گذشته چند نوبت به خاطر 
اسهال از خواب بیدار شده است. ایشان در طی 
سال گذشته با مشکلات خانوادگی و شغلی متعدد 
روبرو بوده است. در معاینه بجزدرد مختصر دور ناف 
مشکلی ندارد. ESR:12, Hb:14.5g/dl‏ و آزمایش 
مدفوع طبیعی می‌باشد. کدامیک از موارد زیر برای وی 
مناسب‌تراست؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران AF pi‏ 
الف) کولونوسکوپی 
ب) مشاوره روانپزشکی 
ج) تجویز مترونیدازول mg‏ ۲۵۰ سه بار در روز برای 
دو هفته 
د) شروع Clidinium-C‏ سه بار در روز همراه با پیسموت و 
پیگیری پس از یک ماه 


اسهال شبانه از مواردی می‌باشد که به ضرر TBS‏ 
است.لذا باید کولونوسکوپی انجام شود؛ همچنین به 
پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


۱- بیمارخانم ۲۵ ساله‌ای است که با درد زیرشکم 
و Jel‏ از٩‏ ماه قبل مراجعه کرده است. بیمار از نفخ 
شکم و احساس عدم aed‏ کامل مدقوع نیزشاکی است. 
اسهال بیمار, خونی نبوده و اسهال شبانه نیزندارد و 
کاهش وزن نیزندارد. بیمار ذکرمی‌کند گاهی برای اسپهال 
لوپرامید مصرف می‌کند که بهبودی کامل نيافته است. 
در بررسی Aull‏ بیمار کدام اقدام تشخیصی زير مناسب 
(پانترنی اسفند ۹۶ Spier‏ مشترک plas‏ قطب‌ها؟ 
(ll‏ تست‌های بررسی مدفوع 

ب) سرولوژی سیلیاک 

ج) رکتوسیگموئیدوسکوپی بیوپسی 

د) آندوسکوپی و بیوپسی دئودنوم 


نیست؟ 


۷- خانمی ۳۰ ساله با شکایت دردهای قسمت تحتانی 
شکم و نفخ از ۳ سال قبل مراجعه کرده است. سابقه 
خانوادگی بیماری روده بزرگ را ذکرنمی‌کند. Aisles‏ بیمار 
طبیعی است؛ کدامیک از اقدامات زیررا توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد) 

الف) CBC‏ آزمایش مدفوع. رکتوسیگموئید وسکوپی 

ب) CBC‏ کشت مدفوع. کولونوسکوپی 

ج) CBC‏ کشت مدفوع. رکتوسیگموئیدوسکوپی 


د) CBC‏ آزمایش مدفوع. کولونوسکوپی 


۸- درکدامیک از موارد زیردر بیماران سندرم روده 
تحریک پذیر UBS)‏ نیاز به کولوتوسکوپی نمی‌باشد؟ 
(باتنی شهریور۳٩‏ .قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمنشاه) 

(all‏ اسهال شدید مقاوم 

ب) سن شروع بیماری بعد از ۵۰ سالگی 

ج) دفع موکوس و خلط در مدفوع 

د) خونریزی ازرکتوم 


14- خانمی FY‏ ساله با احساس نفخ شکم. یبوست و 
ناراحتی در شکم که با اجابت مزاج بهبودی قابل توجه 
دارد. از حدود ۸ ماه پیش مراجعه کرده است. وی 
شروع idle‏ خود را مرتبط با فوت مادر خود می‌داند 
که پس ازآن به مدت ۳ ماه دچارافسردگی شده بوده 
است. دراین مدت آزمایشات متعددی درخواست 
شده است که همگی در محدوده نرمال بوده است. 
plas‏ اقدام زیر برای بیمار پیشنهاد می‌شود؟ 
(پرانترن ی اسفند LEW‏ ۵ کشور ی [دانشگاه Gly‏ 

(All‏ شروع پسیلیوم و پیگیری بیمار 

ب) ارجاع جهت روان درمانی 

ج) کولونوسکوپی 


د تست تانزیتکولون 


دربیماران با علائم 195 که سنی بیشتراز۴۰ سال 
دارند. Lae‏ باید کولونوسکوپی انجام شود. همچنین به 


۷۷۷۵۵۲ 
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۴- خانم ۲۸ ساله‌ای از ۲ سال پیش به علت نفخ 
شکم. دفع گاز: سنگینی و درد زیرشکم که با اجابت 
مزاج بهترمی‌شود. مراجعه نموده است. شکایتی از 
HOT‏ وزن و خونریزی گوارشی ندارد. در «CBC‏ ۰۳51 
Stool exam‏ سیگموئیدوسکوپی بیمار یافته‌ای 
گزارش نشده است. plas‏ اقدام را برای بیمار مناسب‌تر 


می‌دانید؟ (دستیاری -اردیبهشت )٩۲‏ 
لف)کولونوسکویی تتال 
ب) رادیوگرافی روده کوچک 


ج) آندوسکوپی فوقانی 
د) درمان علامتی + ضداقسردگی Low dose‏ 


مشاوره و تغیيررژيم غذایی: اطمینان بخشی به 
بیمارو تغییررژيم غذایی بسیارمهم هستند. به کمک 
یک شرح‌حال غذایی می‌توان بیماران را تشویق کرد تا هر 
غذایی که به نظرمی‌رسد علائم بیماری را ایجاد می‌کند از 
رژیم غذایی خود خارج کند. 

۱- قهوه. دی‌ساکاریدها, حبوبات و کلم ممکن است 
علائم را تشدید کنند. 

۲- خوردن بیش ازاندازه فروکتوز و شیرین‌کننده‌های 
مصنوعی مثل سوربیتول یا مانیتول ممکن است موجب 
اسهال. دردهای کرامپی و نفخ شوند. 

۳- باید بیماران را از خوردن رژیم‌های فاقد مواد مغذی 
منع کرد. 

۴- غذاهای حاوی FODMAP‏ (غذاهای حاوی 
أُولیگوساکارید. دی‌ساکارید, منوساکارید و پل یل قابل تخمیرا 
رای 185 مضرهستند. مصرف 0114۸۳ متل لاکتوز فروکتوز 
یا سورییتول موجب تولید گاز و اسبهال می‌شوند. مصرف رژیم 
غذایی با ۳01۷/۸۳ کم موجب کاهش علائم 195 می‌شود. 

ع] داروهای اقزایش‌دهنده حجم مدفوع: رژیم 
غذایی پرفیبرو مواد حجم دهنده مدفوع مثل سبوس 
(Bran)‏ با کلوئید هیدروفیل در درمان 185 استفاده 


دربیماران مبتلا 4 195در صورتی آندوسکوپی فوقانی انجام 
می‌شود که بیمار به طورهمزمان سوءهاضمه (دیس‌پپسی) 
داشته باشد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


۲- خانم ۲۸ ساله‌ای با درد شکم طی یک سال اخیرهمراه 
با اسهال, نفخ شکم و یبوست به طور متناوب مراجعه کرده 
است. درد بیمار با دفع مدفوع بهترمی‌شود. کاهش وزن. 
درد شبانه و دفع خون در مدفوع را ذکرنمی‌کند. معاینه 
فیزیکی. طبیعی است. ESR CBC‏ آزمایش مدفوع و 
رکتوسیگموئید وسکوپی طبیعی بوده و بررسی از نظربیماری 
سیلیاک منفی است. کدام اقدام برای بیمار لازم خواهد 


بود؟ (دستیاری -بهمن ۸۸) 
(al‏ کولونوسکوپی کامل 
ب) ترانزیت روده کوچک با باریوم 


ج) رژیم غذایی فاقد لا کتوز برای مدت ۳ هفته 
د) اقدام تشخیصی دیگری لازم نیست. 


دربیمارانی که شکایت اصلی‌شان اسهال و افزایش SE‏ 
است. باید کمبود لاکتازبه کمک تست تنفسی هیدروژن با 
تجویز رژيم فاقد لاکتوز به مدت ۳ هفته Rule out‏ شود. 


۳- خانم ۲۴ ساله‌ای با سابقه یکساله درد شکم و 
افزایش دفعات Cole!‏ مزاج حداقل یک هفته در هرماه که 
درد بیمار با شروع اسپهال آغاز و پس از اجابت مزاج بهتر 
می‌گردد. مراجعه می‌کند. بیمار سابقه‌ای از آنمی. کاهش 
وزن. تب دفع خون روشن را ذکرنمی‌کند. آزمایش OB‏ 
مدفوع منفی است. سابقه خانواگی سرطان کولورکتال 
منفی است؛ کدامیک از اقدامات زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پذ برش دستیارفوق تخص صگوارش اسفند ۸۷ 

الف) بررسی تست‌های عملکرد تیروئید 

ب) بررسی سرولوژی بیماری سیلیاک 

ج) انجام کولونوسکوپی 


د) تجویزلوپرامید ۲ میلی‌گرم هرروز 


برخی ازبیماران مبتلابه LIBS‏ تظاهرغالب اسهال 
(IBS-D)‏ ممکن است در اصل دچار سیلیاک باشند. اگر 
شیوع سلیاک بیشتراز۱/ باشد. انجام تست سرولوژی 
برای تشخیص سیلیاک منطقی و اگرشیوع آن بیشتراز 


ن‌های تمرینی (گوارش 85.9( 


2 تغییر فلور میکروبی روده: چون تغییر فلور 
میکروبی (Dysbiosis)‏ ممکن Cowl‏ در 533934 185 
دخیل باشد. استفاده از پره‌بیوتیک‌ها, پروبیوتیک‌ها, 
آنتی‌بیوتیک ها و تغییررژيم غذایی مورد توجه قرا رگرفته‌اند. 

آنتی‌بیوتیک‌ها: در گروهی ازمبتلایان به 185 تجویز 
آنتی‌بیوتیک مفید است. ریفاکسیمین که یک آنتی‌بیوتیک 
خوراکی و غیرقابل جذب است. بیش از سای رآنتی‌بیوتیک‌ها 
دردرمان IBS‏ به کاربرده شده است. تنها آنتی‌بیوتیکی که 
اثراتش برروی علائم 195 بعد از قطع دارو نیزادامه می‌یابد. 
ریفاکسیمین است. نتومایسین با 599 Derg‏ دو با درروز 
به مدت ۱۰ روز نیزدر بهبود علائم 1858 موّثراست. 

پره‌بیوتیک‌ها: ترکیبات غذایی غیرقابل هضمی 
هستند که رشد ویا فعالیت باکتری‌های دستگاه گوارش را 
تحریک می‌کنند. علائم 185 با مصرف پره‌بیوتیک نه تنها 
بهتر نمی‌شود بلکه بدتر می‌شود. 

۵ پروبیوتیک‌ها: حاوی میکروارگانیسم‌های زنده هستند 
که اگربه میزان کافی مصرف شوند. اثرات مفیدی بر 
روی سلامت میزبان دارند. پروبیوتیک‌ها موجب کاهش 
قابل ملاحظه درد و نفخ در مبتلایان به IBS‏ می‌شوند. 
پروبیوتیک‌های حاوی بیفیدوباکتریوم و لاکتوباسیل 
اسیدوفیلوس در رفع درد و نفخ موثرهستند. 
آگونیست ها وآنتاگونیست های رسیتو رسروتونین: 
رسپتورهای 5-1113 و 5-1114 در سرتاسردستگاه گوارش 


CSL‏ می‌شوند. 

و پروکالوپراید (Prucalopride)‏ پروکالوپراید یک 
آگونیست انتخابی 5-1114 است که برای درمان مبتلایان 
به پبوست مزمن تأئید شده است. شایع‌ترین عوارض این 
دارو. سردرد. تهوع و اسهال بوده که اغلب گذرا هستند. 
این دارو برخلاف تگاسرود (آ گونیست قدیمی‌تر 5-1174) 
موجب عوارض قلبی عروقی مهمی نمی‌شود. 

تگاسرود: این دارو نیز گونیست رسپتور 5-1174 بوده 
که موجب تقویت حرکات پریستالتیسم روده می‌شود. 
تگاسرود درمبتلایان به LIBS‏ تابلوی پبوست. موجب 
بهبود درد شکم. یبوست و نفخ می‌شود. عارضه جانبی 
اصلی og wl‏ اسهال است. تگاسرود به علت عواروض 
قلبی -عروقی درسال ۲۰۰۷ از یازا جمح‌آوری گردید؛ ul‏ 
درسال ۰۲۰۱۹ clo‏ استفاده در زنان جوان‌تراز ۶۵ سال 
که سابقه بیماری ایسکمیک قلبی نداشته و حداکثریک 
ریسک فاکتور قلیی -عروقی دارند. مورد تائید قرار CBF‏ 


می‌شوند. فیبربا جذب آب موجب افزایش حجم مدفوع 
و افزایش سرعت ترانزیت کولون در اغلب بیماران می‌شود. 
دربرخی مبتلایان یه BIBS‏ اسهال غالب: فیبرمی‌توند 
موجب کاهش سرعت ترانزیت کولون شود. فیبرهای 
محلول (مانند پسیلیوم) در مقایسه با فیبرهای نامحلول 
(مانند سبوس گندم) کمترموجب نفخ و اتساع شکم 
می‌شوند. فیبرها باید با دوزکم شروع شده و به تدریج 
طی چند هفته دوزآنها افزایش داده شود تا به سطح 
هدف ۲۰ تا۳۰ گرم در روز برسد. 
i!‏ اسپاسمودیک‌ها 

آنتی کلینرژیک‌ها: داروهای آنتیکلینرژیک. کرامپ‌های 
دردناک ناشی از اسپاسم روده را به صورت موقت کاهش 
می‌دهند. بهترین روش برخوردیادردپس ا زخوردن غذا,مصرف 
آنتی‌اسپاسمودیک‌ها ۲۰ دقیقه قبل از هر وعده غذایی 
می‌باشد. مناسب‌ترین آنتی‌کلینرژیک. دی‌سیکلومین است. 

@ روغن تعناع: روغن ELS‏ نیزمی‌تواند موجب بهبود 
کرامپ شکم. درد شکم و علائم 185 شود. شایع‌ترین عارضه 
آن. سوزش سردل بوده که اغلب خفیف و گذرا است. 

ها داروهای ضداسپال 

لوپرامید: هنگامی که اسهال شدید است بخصوص در 
اسهال بدون درد. می‌توان از دوزپائین لوپرامید به میزان ۲ 
تا۴ میلی‌گرم هر ۴ تا ۶ ساعت تا حداکثر ۱۲ میلی‌گرم در روز 
استفاده کرد. 

@ کلستیرامین: داروی ضداسهال دیگری که در 185 به 
کارمی‌رود. کلستیرامین است. چرا که ۸۳۰ از مبتلایان به 
LIBS‏ تظاهراسهال, مبتلا به سوءجذب اسیدهای صفراوی 
هستند. به همین دلیل کلستیرامین در آنها موثراست. 

clog loi‏ ضدافسردگی 

۱- ضدافسردگی‌های سه‌حلقه‌ای (ایمی‌پرامین و 
دزی‌پرامین) در She IBS‏ هستند. 

۲- در مبتلایان به LIBS‏ اسهال غالب می‌توان از 
آیمی‌پرامین استفاده کرد. 

۳- درمبتلایان به LIBS‏ یبوست غالب می‌توان از 
پاروکستین که SSRIS‏ است. استفاده کرد. 

۴- سیتالویرام ممکن است درد ناشی از IBS‏ | کاهش 
دهد. 
(6)توجه: به طور IS‏ ضد افسردگی‌های سه حلقه‌ای در 
LIBS‏ تظاهرغالب اسهال و LASSRI‏ در LIBS‏ تظاهر 
غالب یبوست به کار برده می‌شوند. 


www.kaci.ir 


۲ 


تحریک‌پذیر(135 


فصل ۶ * سندرم روده 


www.kaci.ir 


۶- دربیماران با سندرم روده تحریک‌پذیر رژیم غذایی 
Low FODMAP‏ با plas‏ مکانیسم در کنترل علائم موثر 
(ارتقاء داخلی تیر۹۸ -سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
(all‏ کاهش حرکت روده 

ب) کاهش اسپاسم روده 

ج) تغییر در فلور میکروبی روده 

د) کاهش تولید گاز 


است؟ 


eve‏ غذایی با FODMAP‏ پائین 

هاهمیت: غذاهای حاوی FODMAP‏ (غذاهای 
حاوی آولیکوساکارید. دی ساکارید. منوساکارید و پل یل 
قابل تخمیر) برای 15 مضرهستند. مصرف FODMAP‏ 
fits‏ لاکتوز فروکتوز یا سوربیتول موجب تولید گاز و 
اسهال می‌شوند. مصرف رژیم غذایی با FODMAP‏ کم 
موجب کاهش علائم IBS‏ می‌شود. 

غذاهای حاوی FODMAP‏ غذاهایی که حاوی 
FODMAP‏ هستند. عبارتند از سیب, گیلاس, مانگو 
رانبه). گلابی. هندوانه. هلو خرمالو. زردآلو آووکادو, 
توت سیاه. شلیل. آلو, نخود فرنگی. مارچوبه. کلم بروکلی. 
Gly‏ چخندر, کنگر, gad‏ ماست. بستنی, ol‏ پنیرهای 
0 حبوبات, we‏ نخود. عسل, سوربیتول. مانیتول. 
زایلیتول. ایزومالت و مالتیتول 

۱-رژیم غذایی حاوی FODMAP‏ پائین؛ موجب بهبود 
علائم 185 در۵۰ تا۸۰/ بیماران می‌شود؛ به همین دلیل؛ 
حمایت‌های شدیدی درخصوص رژیم غذایی با FODMAP‏ 
پائین به عنوان BS‏ اوّل درمان IBS‏ وجود دارد. 

۲- از آنجایی که ۲۰ تا ۸۵۰ بیماران به رژیم غذایی 
حاوی ۳01014۸ پائین پاسخ نمی‌دهند. بای درابتدای 


درمان این بیماران شناسایی شوند. ارزیابی اسیدهای 
آرگانیک LE‏ تبخیر در مدفوع به شناسایی بیمارانی که 
به رژیم حاوی 0۵۲۷۸۲ پائین پاسخ می‌دهند. کمک 
می‌کند. 


(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۶۸ و ٩ع)‏ 


۷- خانم ۲۵ ساله‌ای با سابقه اسهال. درد شکم 
درناحیه دورناف و نفخ ازیکسال قبل مراجعه کرده 
است. درد بیمار با اجابت مزاج تسکین پیدا می‌کند. 
تست‌های آزمایشگاهی. کولونوسکویی و بیوپسی در 
حد طبیعی است. بیمار با مصرف آنتی‌بیوتیک بهتر 


داروهای محرک ترشح: این داروها با افزایش 
جریان خروجی یون‌ها و آب به لومن روده موجب تقویت 
حرکات روده و تسهیل دفع مدفوع می‌شوند. 

و فعال‌کننده‌های کانال کلن لوبی‌پروستون موجب فعال 
شدن‌کانال‌های کلرنوع ۳ درسطح آپیکال (لومنی)آنتروسیت‌ها 
(سلول‌های اپی‌تلیال روده) می‌شود. لوبی‌پروستون خوراکی در 
درمان مبتلایان به 185 با تظاهر غالب اسهال به کار برده شده 
و بسیار Casal Sho‏ (۱۰۰/ امتحانی). 

آگونیست‌های گوانیلات سیکلاز- 

1- لین کلوتاید موجب کاهش یبوست و درد شده و برای 
درمان یبوست در مبتلایان به 185-6 LIBS)‏ تظاهر 
SLE‏ ببوست) مورد تائید قرار گرقته است (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- پلکاناتاید با دوز ۲ میلی‌گرم یکبار در روز برای درمان 
پبوست مزمن LSE‏ شده است. 

:Tenapanor @‏ یک مهارکننده تبادل سدیم-هیدروژن 
نوع ۳ درروده است که با دوز»۵ میلی‌گرم دودر روز برای 
درمان یبوست درمبتلایان به LIBS) IBS-C‏ تظاهرغالب 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه PA‏ 


(افارتا(ت )۳ 


پبوست) موْثراست. 


۵- خانم جوان ۲۸ ساله‌ای ۲ ماه پیش دچار اسهال 
آبکی به مدت ۲ هفته گردیده است. در بررسی‌های 
انجام شده کامپیلوباکتر در محیط کشت مدفوعی 
داشته است که به دنبال درمان آنتی‌بیوتیکی بهبود 
یافته است؛ بیمار از ۳ هفته پیش leo‏ تغییر در اجابت 
مزاج, نفخ شکم همراه با دردهای کرامپی شکم شده 
است. در آزمایشات انجام شده CBC iff)‏ طبیعی. 
تست‌های عملکردی کبد و تیروئید و کلیه نرمال است. 
S/E:Normal‏ و Stool calprotectin:Normal‏ و 
plus Anti tTG:Normal‏ اقدام در مورد بیمار صحیح 
است؟ ay)‏ داخلی - شهریو ر AV‏ 

الف) تجویزآنتی‌بیوتیک مناسب به مدت ۴ هفته 

ب) کولونوسکوپی 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

0( درمان علامتی 


این Loo low‏ 15 پس از عفونت شده است. لذا 
درمان علامتی و پیگیری کافی است. 


Claes) 


موسسه فرهتگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(I‏ آزمون‌های تمرینی (کوارش وعبد» 


۹- خانم ۳۷ ساله‌ای با درد زیر شکم و اسهال خفیف 
از ۶ ماه قبل مراجعه نموده است. درد بیمار با مدفوع 
کردن, بهترمی‌شود. کاهش وزن. خون در مدفوع. درد 
شبانه را متذکرنیست. کلیه آزمایش‌هاء کولونوسکویی 
و نمونه‌برداری در حد طبیعی است. کدام داروی زیر را 


توصیه می‌کنید؟ ‏ . «ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۵٩)‏ 
الف) ایمی‌پرامین ب) لوبیپروستون 
ج) لیناکلوتاید د) پاروکستین 
1- در مبتلایان به IBS‏ که اسهال CSE‏ است. 
ایمی‌پرامین بسیار مفید است. 


۲- پاروکستین یک داروی 85 است که درمبتلایان 
به LIBS‏ پبوست غالب به کار برده می‌شود. 

۳- لوبیپروستون و لیناکلوتاید در بیماران با پبوست 
غالب استفاده می‌شوند. 


۰- خانم ۲۴ ساله‌ای که با درد شکم از ۶ ماه قبل 
مراجعه کرده است. درد بیمار در ناحیه هیپوگاستر بوده 
و هفته‌ای یک تا دو بارمی‌باشد و بیمار ذکرمی‌کند که با 
دقع مدفوع بهبود می‌یابد. مدفوع بیمارآیکی و حاوی 
بلغم و فاقد خون می‌باشد. »08 و آزمایش مدفوع و 
کولوتوسکوپی بیمار طبیعی است. مناسب‌ترین اقدام 


درمانی در این بیمار plas‏ است؟ ‏ «برانتدنی -شهریور۹٩»‏ 
الف) درمان با مترونیدازول خوراکی 
ب) درمان با استروئید خوراکی 
ج) رژیم غذایی فاقد گلوتن 


د) gles‏ با داروهای ضدافسردگی سه حلقه‌ای 


به پاسخ سئوال ۲۴ مراجعه شود. 


۳۱- خانم ۴۵ ساله‌ای از حدود ۱۰ سال قبل از علائم 
نفخ. درد شکم و اسیهال آیکی شاکی می‌باشد و تحت 
بررسی‌های مختلف قرار گرفته است. در معاینه و 
شرح‌حال نکته خاصی ندارد. در بررسی‌های انجام 
شده CBC. TFT. LET‏ اسمیرمدفوع. کولونوسکوپی 
و آندوسکوپی وی نرمال می‌باشد. جهت درمان بیمار 
فوق کدام گزینهر توصیه نمی‌کنید؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۹۵) 


می‌شود. اثر کدامیک از آنتی‌بیوتیک‌های زیرپس از 


abs‏ درمان. پایدارتراست؟ (ارتقاء داخلی -تیر۱۴۰۱) 
(call‏ سفیکسیم ب) نگومایسین 
ج) ریفاکسیمین د) سیپروفلوکساسین 


تنها آنتی‌بیوتیکی که اثراتش برروی pe‏ 185بعد از 
قطع دارو نیزادامه tol co‏ ریفاکسیمین است. همچنین 
به پاسخ سئوال ۲۴ مراجعه شود. 


۸- دردرمان دارویی ستدرم روده تحریک پذیر تجویز 
کدامیک غلط است؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز-تیر۹۵) 
الف) انا رد در بیماران IBS -Constipation‏ 
ب) ۸100011106 در بیماران IBS -Pain‏ 


ج) 120101106 در بیماران IBS -Diarthea‏ 
د) Lubiprostone‏ در بیماران IBS -Constipation‏ 


داروهایی که جهت ad)‏ علامت غالب در TBS‏ 
استفاده می‌شوند. 


علامت دارو 


لوپرمید 

آلوسترون! 

سبوس پسیلیوم 

متیل سلولز 

کلسیم پلی‌کربوفیل 
شربت لاکتولوز 
سوربیتول 1۷۰ 

۲۳۵۰ گلیکول‎ slash 
(Amitiza) لو بیپروستون‎ 
هیدروکسید منیزیوم‎ 
لیناکلوتاید (پلکاناتاید»‎ 
پروکالوپراید‎ 

شل‌کننده عضله صاف 
ضدافسردگی‌های سه حلقه‌ای 
داروهای SSRI‏ 


۷۷۷۷۵۳ 


درد شکم 


ها گازونقخ رژیم غذایی با 01۸/۸ پائین 
پروبیوتیک‌ها 
ریفاکسیمین 


۱ فقط درآمریکا وجود دارد. 


گایدلای نگوارش وکبد - صفحه Ve‏ 


Gl لاب‎ 


BD ors yin aseay فصل ۶ * ستدم‎ 


۴- خانم ۲۳ ساله بدون سابقه بیماری با درد شکم 
و دوره‌های اسهال و یبوست متناوب از ۲ سال قبل, که 
از ۶ ماه قبل هفته‌ای ۱-۲ بار درد شکم و نفخ شدید و 
احساس عدم تخلیه مدفوع و ببوست دارند که درد 
شکم با اجایت مزاج بهترمی‌شود. برای درمان نفخ 
بیمار تمام موارد زیر صحیح است. بجز: 
(پرانترنی -شهریور۱۳۰۰) 
الف) ضدافسردگی SSRI‏ ب) پروبیوتیک 
ج) رژیم Low FODMAP‏ د) ریفاکسیمین 


۳۵- خانم ۲۵ ساله از ۲ سال قبل دچاردرد تحتانی شکم 
به خصوص درهنگام صبح می‌باشد که با اجابت مزاج 
بهبود می‌یابد. اغلب اوقات مدفوع نرم توأم با دفع موکوس 
می‌باشد. وی سابقه دفع خون, تب. کاهش وزن ندارد. 
معاینه فیزیکی طبیعی است. آزمایشات روتین, تست 
آنتی‌آندومیزیال و آزمایش مستقیم مدفوع در چند نوبت 
طبیعی بوده است. آندوسکوپی فوقانی و کولونوسکوپی 
فوقانی و کولونوسکوپی با ببوپسی و ترانزیت روده باریک 
طبیعی است. تجویزتمام داروهای زیر جهت بیماربلامانع 
است. بجز: (بورد داخلی - شهریو ر۰٩)‏ 

(ll‏ لوپرامید ب) پروکالوپراید 

ج) ایمی‌پرامین د) کلستیرامین 

۱- پروکالوپراید و تگاسرود. آگونیست‌های 5-3174 
بوده که درمبتلایان به 135 به همراه پبوست به کار برده 
می‌شوند. 2056 مورد نظر سئوال مدفوع نرم دارد. 

۲- مهمترین عارضه جانبی تگاسرود. عوارض 
قلبی -عروقی است. 


---------------------- توق 


۶- تمام داروهای زیر در درمان اسپپال ناشی از IBS‏ 
موثراست. بجز: (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیرا )٩‏ 
الف) Stool Bulking Agents‏ 
ب) داروهای آنتی‌کلینرژیک 
ج) Antagonist‏ 5۳113 


Lubiprostone د)‎ 


۷۷۷۵۵۴ 


الف) رژیم غذایی با ۳0۲۳۸۳ پائین 
ب) High Fiber Diet‏ 

Paroxetine ج)‎ 

Rifaximin د)‎ 


پاروکستین که یک SSRI‏ است در مبتلایان به LIBS‏ 
تابلوی غالب یبوست به کار برده می‌شود؛ در SE‏ که این 
بیمار اسهال دارد. 


۲- خانم ۲۵ ساله‌ای با درد شکم. نفخ و دوره‌های 
JQ!‏ و یبوست متناوب (که اغلب اوقات اسهال 
می‌باشد) مراجعه کرده است. درد بیمار ay‏ دنبال 
اجابت مزاج کاهش می‌یابد. بیمار علائم اختلال 
اضطرابی oslo‏ کدامیک از درمان‌های دارویی زیر 
نامناسب است؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان 3۶) 

الف) قرص دی‌سیکلومین ب) قرص آیمی‌پرامین 

ج) قرص مزالازین د) پودر پسیلیوم 


۳- بیمار خانمی ۲۵ ساله با مشکل نفخ و درد قسمت 
تحتانی شکم و تغییر اجابت مزاج از یکسال قبل با 
تشخیص سندرم )009 تحریک پذیر تحت درمان است؛ 
وی همچنان از نفخ شاکی است. استفاده از یک دوره 
درمان با کدامیک از داروهای زیر سود بیشتری برای 


بیمار درپی دارد؟ (پرانترنی میان‌دوره -اردیبهشت AV‏ 
الف) نئومایسین ب) ریفاکسیمین 
ج) پروبیوتیک د) سیپروفلوکساسین 


ریفاکسیمین یک آنتی‌بیوتیک خوراکی و غیرقابل جذب 
است که در درمان LIBS‏ تظاهرغالب نفخ به کاربرده 
می‌شود. اصولاً در مبتلایان به 195 که تظاهرغالب نفخ 
می‌باشد از درمان‌های زیر استفاده می‌شود: 

)- رژیم غذایی با FODMAP‏ پائین 

۲- پروبیوتیک‌ها 


۳- ریفاکسیمین 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳ بعضی ازبیماران مبتلا به LIBS‏ تظاهرغالب 
اسهال ممکن است Slew Los‏ باشند. اگر 
شیوع سیلیاک بیشتراز۱/ باشد. انجام تست 
سرولوژی برای تشخیص سیلیاک منطقی و اگر 
شیوع ol‏ بیشتراز Lob ZA‏ الزامی خواهد بود. 

۴ ایمی پرامین برروی LIBS‏ تظاهرغالب اسهال 
موثراست. 

۵ پاروکستین برروی LIBS‏ تظاهرغالب یبوست موثر 
می‌باشد. 

۶ درمبتلایان به IBS‏ که علائم غالب آنها گازو نفخ 
است ازروش‌های درمانی زیر استفاده می‌شود: 
الف) رژیم غذایی با FODMAP‏ پائین (بسیار موّثرا 
ب) پروبیوتیک‌ها 
ج) ریفاکسیمین 

۷ تگاسرود به علت عوارض قلبی عروقی فقط در زنان 
جوان‌تراز۶۵ سال که سابقه بیماری ایسکمیک 
قلبی نداشته و حداکثریک ریسک فاکتور قلبی 
عروقی دارند. به کار برده می‌شود. 

A‏ لوبیپروستون دردرمان Ile pls LIBS‏ پبوست 
به کار برده می‌شود. 

60-0 لبتاکلوتاید و پلکاناتاید که آگونیست‎ ٩ 
هستند. در درمان یبوست دربیماران مبتلا به‎ 
به کار برده می‌شوند.‎ IBS-C 

۰ دو داروی ضد اسهال که در درمان IBS‏ به کار 
می‌روند» عبارتند از 
الف) لوپرامید 
ب) کلستیرامین 

۷ 2۳۰ ازمبتلایان به 135 که با اسهال تظاهرمی‌یابند, 
مبتلا به سوء‌جذب اسیدهای صفراوی هستند, به 
همین دلیل کلستیرامین در آنها موثراست. 

۲ تنها آنتی‌بیوتیکی که اثراتش برروی علاتم 135 بعد 
از قطع دارو نیزادامه می‌یابد. ریفا کسیمین است. 

۳ درکتاب هاریسون ۲۰۲۲ به رژیم غذایی با 1۲00۷۸۳ 
geil‏ بسیارآهمیت داده شده و عنوان گردیده 
است که می‌توان ازآن به عنوان JIBS‏ درمان 
5 استفاده کرد. 


لوبیپروستون خوراکی در glee‏ مبتلایان به TBS‏ 
باتظاهرغالب یبوست به‌کاربرده می‌شود و بسیار موثر 


IGG) saa 
خانم جوانی به علت دردهای مبهم شکمی.‎ -۷ 
پرگازی روده و دفع مدفوع شل به خصوص بعد از‎ 
صرف غذا که حدود ۲ سال قبل شروع شده, مراجعه‎ 
می‌نماید. بررسی‌های کامل بیمار طبیعی بوده است.‎ 
تمام اقدامات درمانی دراین بیمار کمک‌کننده است.‎ 


بجز: «ارتقاء داخلی دانشگا AF‏ و مازندران -تیر۶٩)‏ 
الف) ریفا کسیمین ب) پروبیوتیک 
ج) لینا کلوتاید د) Low FODMAP diet‏ 


Tim]‏ گونیست گوانیلات سیکلا ز-6: داروی لیناکلوتاید 
دراین گروه قرارداشته و برای درمان ببوست ناشی از IBS‏ 
به کاربرده می‌شود. 
شارب © 


۸- در بیمار مبتلا به سندرم روده تحریک‌پذیر با 
Jl!‏ غالب تجوی زکدام دارو را توصیه نمی‌کنید؟ 
(پرانترننی -اسفند ۱۴۰۱) 


Follow up و‎ 


۱ درمبتلایان به oy as LIBS‏ بیشترازه۴ سال, حتماً 
ub‏ کولونوسکوپی انجام شود. 

۲ دربیمارانی که 185آنها علامت غالبش اسهال و 
افزایش گازاست. باید کمبود لاکتازدر آنها به کمک 
تست تنفسی هیدروژن با تجویزرژيم فاقد لاکتوز 
ay‏ مدت ۳ هفته Rule out‏ شود. 


۳۶ 


می‌شود و به سمت پروگزیمال روده بزرگ به شکل پیوسته 
گسترش می‌یابد.علائم all‏ کولیت اولسرو دراکثرمبتلایان 
به صورت اسهال. درد شکم.فوریت دردفع مدفوع. خونریزی 
JUS‏ و دفع موکوس ازرکتوم است. تقریب ۴ تا 4۵۰ بیماران 
فقط پروکتیت Ly‏ پروکتوسیگموئیدیت دارند. ۳۰ تا۸۴۰ 
مبتلایان. بیماری گسترش یابنده به خم طحالی [کولیت (peg‏ 
و۲۰ تا۲۵/ باقیمانده. پان‌کولیت دارند. 

سیربالینی: سیربالینی تیپیک به شکل مزمن و با 
شعله‌وری‌های متناوب (Exacerbations)‏ بوده که با 
دوره‌های رمیشن دنبال می‌شود. 

علائم شعله‌وری: علائم شعله‌وری کولیت اولسرو 
شامل اسبهال. هماتوشزی. درد شکم. دهیدراسیون, تب 
و تاکی‌کاردی هستند. 

ارزیابی شدت بیماری 

۱- افزایش کالپروتکتین مدفوع. CRP LESR‏ ممکن 
است نشان‌دهنده شعله‌ورشدن بیماری باشند. 


- آقای ۱۸ ساله‌ای از ۳ ماه پیش دچار دل‌پیچه و 
اسیهال به همراه دفع خون روشن از رکتوم بوده است. 
در کولونوسکوپی انجام شده در روده بزرگ از رکتوم 
تا خم طحالی به طور یکنواخت قرمز ادماتو و شکننده 
بوده است ولی Oj!‏ به بعد مخاط روده بیمار حتی در 
ترمینال ایلئوم طبیعی بوده است. کدام تشخیص برای 
بیمار محتمل‌ترمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴٩-قطب‏ ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

(Al‏ کرون 

ب) کولیت اولسرو 

ج) سندرم روده تحریک پذیر 

د) دیورتیکولیت 


ه] تظاهرات روده‌ای کولیت اولسرو:کولیت اولسرو 
با التهاب مزمن سطح مخاط رکنوم (پروکتییست) مشخص 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


الف) کانسرکولون 

ب) عفونت با کلستریدیوم دیفیسیل 
ج) عفونت با سیتومگالوویروس 

د) مگاکولون توکسیک 


] مگا کولون توکسیک ۸۱۰۰ امتحانی) 

تظاهرات بالینی: با دیلاتاسیون واضح روده بزرگ 
به همراه تب. درد شکمی. دهیدراتاسیون. GOT SU‏ و 
اسهال خونی مشخص می‌گردد. 

یافته‌های رادیوگرافیک: در عکس ساده شکم این 
بیماران. کولون متسع پُرشده با گازدیده می‌شود. 

عوارض: مگاکولون توکسیک می‌تواندموجب پرفوراسیون 
روده شود. 

اهمیت: مگاکولون توکسیک یکی از عوارض بسیار 
مهم کولیت اولسرو است . زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۷۳) 


۴- مرد ۲۵ ساله‌ای با تشخی ص کولیت اولسرو از ۳ ماه 
قبل درحال حاضربا تب. دردشکم, دهیدراتاسیون: 
تاکیکاردی و اسینال خونی مراجعه نموده است. اقدام 
مناسب بعدی کدام است؟ 
«پرانترنیاسفند ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) سونوگرافی شکم ب باریوم انما 
ج) گرافی ساده شکم د) CT-Scan‏ شکم 


۱- روش رادیولوژیک تشخیص مگاکولون توکسیک؛ 
عکس ساده شکم است. 

۲- درمگاکولون توکسیک به علت احتمال پرفوراسیون 
کولون هرگز sols‏ باریوم «Lai!‏ پنوموکولون 01-5627 
و کولونوسکوپی انجام داد. 


آگایدلای نگوارش وکبد -صفحه Vi‏ 


obs] )0([‏ روده‌ای بیماری کرون 

۵- بیماری به‌علت اسپال مزمن ازنوع التههابی تحت 
کولونوسکوپی قرارگرفته است. به علت مشاهده ضایعات 
مخاطی در دریچه ایلئوسکال و ترمینال pg th‏ تحت 
بیوپسی قرارمی‌گیرد و درپاتولوژ یگرانولوم غبرپنیری گزارش 


۲- در کولیت اولسرو به‌علت ازدست‌دادن مزمن خون 
از مخاط روده و سرکوب مغزاستخوان ناشی از التهاب 
معمولا آنمی رخ می‌دهد. 

هیافته‌های کاراکتریستیک: یافته‌های کاراکتریستیک 
که به نفع کولیت اولسرو هستند, عبارتند از: 

1- فقط کولون درگیراست (رکتوم هميشه مبتلا می‌شود). 

۲- اسهال خونی به نفع کولیت اولسرو است؛ چرا که در 
بیماری کرون. اسهال اغلب غیرخونی است. 

۳- در کولیت اولسرو. P-ANCA‏ مثبت است. 

۴-درکولونوسکوپی. زخم‌های سطحی, اریتم وشکنندگی 
مشاهده می‌گردد. 

۵- در تصاویررادیولوژیک به‌علت ازبین رفتن هوستراهاء 

کولون ظاهر توبولر رلوله‌ای شکل) پیدا کرده است. 

۶- در بررسی میکروسکوپیک. فقط درگیری مخاطی 
وجود دارد. 

۷- سیگارنقش محافظتی درمقابل کولیت آولسرو دارد. 
درصورتی که بیماران سیگاری مبتلا به کرون. بیماری 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۷۳) 


@ 


شدیدتری دارند. 


۲- خانم ۲۱ ساله‌ای با اسهال ۵ ماهه که با خون و بلغم 

همراه Cowl‏ مراجعه نموده است. در بررسی اسمیر 

مدفوع تعداد فراوانیکلبول سفید وگلبول ترمز گزارش 
می‌شود. play‏ تشخیص جهت وی محتمل‌تراست؟ 

(پانترنی شهریو ۹۶ -قطب ۴ کشور یآدانشگاه اهوا]) 

(Al‏ بیماری سیلیاک 
ج) کمبود لاکتاز 


ب) سندرم روده تحریک‌پذیر 
د) کولیت اولسرو 


به پاسخ سئوال | مراجعه شود. 


۳- مرد ۴۴ ساله از A‏ سال قبل به‌علت کولیت آأُولسرو 
تحت درمان بوده است. اخیراً دچاررکتوراژی شده 
و پزشک وی توصیه به انجام کولونوسکویی نموده 
است. در حین آماده سازی, دچار درد شدید شکم. 
تب. اسپهال خونی و دهیدراتاسیون شده است: 

PR: 110/min, BP: 90/60 mmHg, Hb: 8 g/dl 
WBC: 15000/mm, Na: 148 mEq/L, K: 3.1 mEq/L 


محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ (دستیاری_اردیبهشت۵٩)‏ 


www.kaci.ir 


ny 


۳۸ 


www.kaci.ir 


0 فیبروزو تنگی: التهاب مزمن می‌تواند موجب فیبروزو 
تنگی شود. فیبروزو تنگی می‌تواند سبب انسداد نسبی يا 
کامل روده شوند. Cpl yd‏ وضعیت بیماردچار درد شکمی. 
دیستانسیون, تهوع و استفراغ می‌شود. تنگی‌ها می‌توانند 
موجب استاز شده و لذا oly|Bacterial over growth‏ 
می‌گردد. 

سوءجذب 

(- درگیری وسیع مخاط ایلشوم ممکن است موجب 
سوءجذب ویتامین 912 شده و لذا آنمی مگالوبلاستیک و 
علاتم نورولوژیک ایجاد می‌گردد. 

۲- سوءجذب نمک‌های صفراوی موجب اسهال 
می‌شود. کاهش نمک‌های صفراوی منجر به ایجاد 
سنگ‌های صفراوی می‌گردد. 

۳- متعاقب سوءجذب زنرالیزه HAW‏ وزن رخ می‌دهد. 

۴- درگیری روده کوچک در بیماری کرون می‌تواند 
موجب کمبود ویتامین 9 شود. 

سنگ‌های ادراری: سوءجذب مزمن چربی موجب 
اتصال اسیدهای چرب آزاد به کلسیم می‌شود, در نتیجه 
جذب آگزالات بالا می‌رود. افزایش جذب آگزالات سبب 
افزایش ریسک سنگ‌های کلسیم أگزالات می‌شوند. 
بیمارانی که ایلئوستومی شده‌اند یا اسهال مزمن دارند. در 
معرض خطر سنگ‌های اسیداوریکی هستند. 
یادآوری: بیماری کرون شانس ایجاد ستگ‌های ادراری 
آگزالاتی را بالا می‌برد. ‏ زگایدلای نگوارش وکید -صفحه VF‏ 


مسب 


۱ کولیت اولسرو فقط کولون را درگیرمی‌کند و رکتوم 
همیشه درگیراست. 

۲ کولیت اولسرو موجب اسهال خونی می‌شود. 

۳ یکی ازعوارض بسیارمهم کولیت اولسرو, مگاکولون 
توکسیک است. هرگاه دربیمارمبتلابه کولیت 
اولسرو حال بیماربد شود و تب درد شکمی. 
دهیدراتاسبون. تاکی‌کاردی و اسهال خونی رخ 
دهد باید به مگاکولون توکسیک شک کرد. روش 
تشخیص این عارضه. عکس ساده شکم است. در 
مگاکولون توکسیک به علت احتمال پرفوراسیون 


شده است. تمام موارد زیراز عوارض این بیماری می‌باشد 
بجز «پرانترن یاسفند ٩۳‏ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه Gay‏ 
الف) تنگی درروده کوچک 
ب) خونریزی گوارشی تحتانی شدید 
ج) فیستول‌های پری آنال 
د) سوء ee‏ 


تظاهرات روده‌ای بیماری کرون 

مناطق درگیر: تظاهرات بالینی بیماری کرون به 
منطقه درگیردستگاه گوارش و نوع التهاب بستگی دارد. 
بیماری کرون ممکن است هرقسمتی از دستگاه گوارش را 


مبتلا سازد. 

۱- بیشترین محل گرفتاری. ایلتوسکال یا ایلتوکولونیک 
است )+ (ZF‏ 

۲- بیماری محد ود به روده کوچک. بیشترایلئوم ترمینال 
را درگیر می‌کند (1۳۰). 


۳- بیماری محدود به روده بزرگ (LD)‏ 

۴- سایر موارد نادر که ممکن است Spe‏ معده و 
دئودنوم را گرفتار کنند (ZO)‏ 
el‏ علاتم بالینی: بیماری کرون اغلب با درد RLQ‏ 
شکم. تب. کاهش وزن. اسهال و گاهاً یک توده قابل لمس 
التهابی تظاهر می‌یابد. هماتوشزی راسهال خونی) در کرون 
نسبت به کولیت اولسرو نادرتربوده و به نفع درگیری کولون 
است. در کودکان ممکن است تأخیررشد (۳171) تنها 
یافته بالینی کرون باشد. pile‏ بیماری کرون. اغلب ماه‌ها 
یا سال‌ها قبل از تشخیص بالیتی بیماری وجود دارد. 
8 نکته ای بسیار مهم: یکی ازیافته‌هایی که کمک 
بسیارقابل توجهی جهت افتراق کولیت اولسرو از کرون 
می‌نماید. این مطلب مهم است که کولیت اولسرو موجب 
اسهال خونی «هماتوشزی) می‌شود ولی در بیماری کرون؛ 
اسهال غیرخونی است. 
@ توجه: از یافته‌های هیستولوژیک کرون. گرانوم 
غیرپنیری هست . 

ه] تظاهرات اختصاصی بیماری کرون 

۵ فیستول: برخلاف کولیت اولسرو. التهاب در بیماری 
کرون plod‏ جداری «ترانس مورال) است؛ لذا می‌تواند 
موجب آولسرهای عمیق و فیستول شود. 

بیماری‌های اطراف مقعد (پری (SLT‏ ۸۳۰-۴۰ از 
مبتلایان به بیماری کرون دچا رگرفتاری‌های ناتوان‌کنننده 
JU cy,‏ از جمله فیشر, فیستول و آپسه می‌شوند. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۵ آرتریت محوری (Axial)‏ شامل ساکروایلئیت Log‏ 
اسپوندیلیت آنکیلوزان بوده و فعالیت آن موازی با بیماری 
روده‌ای نیست. 

SS rig‏ درگیری CLS‏ در (111شامل گرفتاری 
هردو سیستم پارانشیم کبدی و مجاری صفراوی است. 

۱- بیماری پارانشیم کبدی در IBD‏ به صورت کبد چرب. 
پری‌کلانژیت. هپاتیت مزمن فعال و سیروزاست. 

۲- شایع‌ترین شکل درگیری US‏ در IBD‏ پری‌کلانژیت 
کلانزیت اسکلروزان مجاری کوچک است که اغلب 
بی‌علامت می‌باشد. 
آعا درگیری مجاری صفراوی: به دو شکل زير است: 

۱- سنگ صفراوی 

۲- کلانژیت اسکلروزان اوّلیه: در ۱ تا 7/۴ مبتلا به 
کولیت اولسرو دیده می‌شود. 7/۷۰ از مبتلایان به کلانژیت 
اسکلروزان اوّلیه: کولیت اولسرو دارند. 
Sy‏ نکته‌ای بسیار مهم: درمان IBD‏ روند کلانژیت 
اسکلروزان AG!‏ را تغییر نمی‌دهد. بیشتراین بیماران 
به سمت سیروزپیشرفت می‌کنند مگراینکه پیوند کید 
صورت گیرد. 

[ه] تظاهرات پوستی: ۳ عارضه پوستی مرتبط با IBD‏ 
عبارتند ان پیودرما گانگرنوزوم.اریتم ندوزوم و سندرم Sweet‏ 

و پیودرما گانگرنوزوم: در ۵ مبتلایان رخ داده و به 
صورت زخم مجزا با قاعده نکروتیک تظاهر می‌یابد. این 
عارضه معمولا درپاها رخ می‌دهد. پیودرما گانگرنوزوم با 
فعالیت بیماری ارتباط ندارد. درمان پیودرما گانگرنوزوم 
شامل تجویز استروئیدهای سیستمیک b‏ داخل ضایعه‌ای 
است. داپسون. سیکلوسپورین و داروهای 2041-7۷۴ نیز 
به کار برده می‌شوند. 

6 اریتم ندوزوم: در 7۰ ob Low‏ و اغلب در مبتلایان به 
آرترویاتی محیطی روی می‌دهد. تظاهربیماری به صورت 
ندول‌های برجسته و تندربوده که اغلب روی سطح قدامی 
ساق پا ظاهرمی‌شوند. اریتم ندوزوم به درسان بیماری 
زمینه‌ای روده پاسخ می‌دهد. 

ستدرم Sweet‏ تظاهر پوستی کمتر شایع IBD‏ 
است. این سندرم با آغاز ناگهانی تب. لکوسیتوزو پاپول‌ها 
و پلاک‌های تندر, اریتماتو و با حدود مشخص تظاهر 
می‌یابد. د رگزارش لام پاتولوژی این پاپول‌ها و پلاک‌ها, 
انفیلتراسیون متراکم نوتروفیلی گزارش می‌شود. 


کولون هرگزنباید باریم انماء پنوموکولون CE-Sean‏ 
و کولونوسکوپی انجام داد. 

۴ بیشترین محل درگیری در بیماری کرون. 
ایلئوسکال یا ایلئوکولونیک است. 

۵ درد RUQ‏ شکم. تب. کاهش وزن. اسیهال 
غیرخونی و توده قابل لمس التهابی, تظاهرات 
اصلی Glow‏ کرون هستند. 

۶ یافته‌هایی که به تشخیص بیماری کرون کمک 
می‌کنند عبارتند از: اسهال غیرخونی. وجود 
فیستول. بیماری‌های پری‌آنال (فیشر, فیستول و 
آیسه). سوءجذب ویتامین Glo Kis B12‏ صفراوی 
وسنگ‌های آگزالات کلسیم کلیه 


)0([ 


۶- مرد۲۵ ساله‌ای باسابقه ۲ ساله ازدل درد. اسهال خونی 
متناوب و آنمی تحت درمان است دربررسی آندوسکوپی 
قسمت تحتانی لولهگوارش, علائم شکنندگی ولتهاب 
مخاطی وجود دار که دربیوپسی علاثم نفیلتراسیون 
سلول‌های التهابی در مخاط روده گزارش شده است. 
کدامیک ازدرگیری‌های زیر نزد این بیما راحتمال بیشتری 


دارد؟ . «پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب A‏ کشور ی[داتشگاه کرمان]» 
لف) یووئیت ب) آرتریت 
ج) اپی اسکلریت د) سیروزصفراوی اوّلیه 


تظاهرات خارج روده‌ای ۱80 


آرتریت: شایع‌ترین تظاهرخارج روده‌ای که در۹تا1۵۰ 
از مبتلایان به بیماری‌های التهابی روده رخ می‌دهد. 
آرتریت است. انواع آرتریت. عبارتند ازن 

و آرتریت محیطی: به ۲ نوع تقسیم می‌شود: 

)- آرتریت محیطی نوع : یک آرتریت غیرقرینه. 
سرونگاتیو, آولیگوآرتریکولر و بدون دفورمیتی بوده که 
مفاصل بزرگ محیطی gil)‏ هیپ. مچ دست. آرنج و مج با) 
را درگیرمی‌کند. فعالیت این نوع آرتروپاتی محیطی. موازی 
با پیماری روده‌ای است. 

۲-آرتریت محیطی نوع ۲:معمولاً مفاصل متاکارپوغالتژیال 
41,(MCP)‏ طور قرینه گرفتار نموده و فعالیت آن موازی با 


| بیماری روده‌ای نیست. 
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فصل ۷ + بیماری‌های التهابی روده 
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به پاسخ ۶ مراجعه شود. 


-٩‏ دربیماران IBD‏ کدامیک از عوارض خارج روده‌ای 
زیر با شدت بیماری اّلیه ارتباط بیشتری دارد؟ 


A دستیا فوق تخص صگوارش اسفند‎ ob) 
۱ الف) آرتریت محیطی نوع‎ 
ب) یووئیت‎ 
ج) کلانژیت اسکلروزان اولیه‎ 
د) اسیوندیلیت آنکیلوزان‎ 


۱- فعالیت آرتریت محیطی نوع ۱ موازی با بیماری روده 
است. درحالی که فعالیت آرتریت محیطی نوع ۲ موازی با 


بیماری روده‌ای نیست (گزینه (A‏ 

۲- فعالیت یووئیت ممکن است به موازات فعالیت 
IBD‏ 2515 (گزینه ب). 

۳-درمان بیماری التهابی روده. روندکلانژیت اسکلروزان 
اولیه را تغییرنمی‌دهد (گزینه AE‏ 


۴- آرتریت محوری شامل ساکروایلئیت و یا اسپوندیلیت 


آنکیلوزان بوده و فعالیت آن موازی با بیماری روده‌ای 


نیست (گزینه د). 


۰- خانم ۲۷ساله با کولیت اولسرو مراجعه کرده است 
وازدردهای اسکلتی شاکی است. بیماری 1190 وی از 
۲ ماه قبل شروع شده و به درمان پاسخ مناسب داده 
و رمیشن کلینیکی داده است؛ ولی دردهای اسکلتی 
همچنان ادامه دارد؛ plus‏ مورد صحیح است؟ 
«پرانترنی میان دورو -آذر AA‏ 
(Ai‏ اسپوندیلیت آنکل وزان ریطی به فعالیت بیماری 
روده‌ای ندارد. 
ب) ساکروایلئیت بدون اسپوندیلیت همیشه علامت داراست. 
ج) آرتریت پریفرال دراين بیماران نادرترا زآگزیال است. 


ه] یووئیت و اپی اسکلریت: یووئیت و اپی‌اسکلریت 
تظاهرات چشمی بیماری‌های التهابی روده بوده که در 
۱ تا 7/۵ مورد رخ می‌دهد. 


۱- یووئیت یا آیریت. با تاری دید. فتوفوبی. سردرد و 
پُرخونی ملتحمه تظاه رمی‌یابد. فعالیت یووئیت ممکن 
است به موازات فعالیت IBD‏ نباشد. درمان شامل 
استروئید موضعی و آتروپین موضعی اسن. 

۲- اپی‌اسکلریت نسبت به یووئیت خط رکمتری داشته 
وبا سوزش چشم ویرخونی اسکلرا وبدون اختلال دید 
تظاهر می‌یابد. اپی‌اسکلریت معمولاً با فعالیت IBD‏ 
ارتباط داشته و به کمک کورتیکواستروئید موضعی درمان 
می‌شود. اگایدلای نگوارش کید -صفحه VO‏ 


۷- مرد ۳۹ ساله با تشخیص کولیت اولسرو تحت درمان 
بوده ودراینترنت درمورد عوارض GUS‏ این بیماری جستجو 
می‌کند. کدامیک از عوارض کبدی زیردربیماری التهابی روده 
کمترمحتمل است؟ (پرانترنی میان‌دوره دی )٩٩‏ 

Small duct sclerosing cholangitis الف)‎ 

Chronic active hepatitis ب)‎ 

Primary biliary cholangitis ج)‎ 

Primary sclerosing cholangitis (9 


۱- شایع‌ترین شکل درگیری کبد در IBD‏ پری‌کلانژیت 
کلانژیت اسکلروزان مجاری کوچک) بوده که اغلب 
بی‌علامت است. 

۲- بیماری پارانشیم CAS‏ در (191به صورت کبد چرب. 
پری‌کلانژیت. هپاتیت مزمن فعال و سپروزاست. 

۳- درگیری مجاری صفراوی در IBD‏ به دوشکل زیراست: 

الف) سنگ صفراوی 
ب) کلانژیت اسکلروزان اولیه 


63رد 


۸- تمام موارد زیراز تظاهرات پوستی بیماری کولیت 


اولسرو هستند, بجز: ily)‏ شهریو ر۱۳۰۰) 
الف) پیودرما گانگرنوزوم ‏ ب) اریتم مولتی‌فرم 


ج) اریتم نودوزوم د) سندرم Sweet‏ 


p-ANCA -¥‏ در ۷۰ از مبتلایان به کولیت اولسرو 
مثبت بوده درحالی که دربیماری کرون به ندرت مثبت 
می‌شود گزینه ب). 
ASCA -۳‏ که درکرون شایع‌تر است (حدود ۶۰ 
موارد) و در کولیت اولسرو CEL‏ نمی‌شود رگزینه الف). 
۴- آرتریت, شایع‌ترین تظاه رخارج روده‌ای بیماری‌های 
التهابی روده بوده که در۵ تا4۹۰ موارد رخ می‌دهد (گزینه د). 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۷۵ و6۷۶ 


۳- آقای ۳۵ ساله به‌علت اسپهال خونی از حدود ۳ ماه 
قبل مراجعه نموده است. بیمار اخیر دچار تاری دید 
شده‌اند. در T= 39° Aisles‏ تندرنس کل شکم دارند. 
JUS ables yo‏ « قیستول بری‌آنال دارند. چه تشخیصی 


محتمل‌تر است؟ . «پرانترن ی اسفند ۹۵-دانشگا هآزاد اسلامی) 
Glow (All‏ کرون ب) ویپل 
ج) آمیبیاز د) تومور کارسینوئید 


۱- با توجه به اسیهال خونی. تب. تندرنس شکم. طول 
مدت ۳ ماه بیماری. IBD‏ مطرح است و با توجه به 
فیستول پری SUT‏ کرون باید مدنظر باشد. 

۲- از جمله عوارض خارج روده‌ای IBD‏ یووئیت 
می‌باشد که با تاری دید. فتوفوبی. سردرد و پرخونی 
ملتحمه تظاهر می‌یابد. 


OW 


۴- آقای ۳۲ ساله به‌علت اسهال خونی و درد شکم 
از حدود ۲ ماه قبل مراجعه کرده است. بیمار از درد 
جشم‌ها و تاری دید نیزشکایت دارد. سابقه مصرف 
داروی خاصی نداشته. اوّلین اقدام تشخیص چیست؟ 


آزمایش مدفوع: ۷۷80-30-36 ,30 - 20 = RBC‏ 
(پرانترنی شهریور ٩۶‏ -دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) باریوم انما 
ب) CT-Scan‏ شکم 
ج) 81 شکم 
د) رکتوسیگموئیدوسکوپی و بیوپسی 


۱- یووئیت و اپی‌اسکلریت تظاهرات چشمی, 
بیماری‌های التهابی روده هستند. یووئیت یا ایریت. 


۱- کدامیک از عوارض خارج روده‌ای بیماری التهابی 
روده UBD)‏ با فعالیت بیماری التهابی روده ارتباط 
ندارد و سیری مستقل ازآن دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳۴‏ -قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 

الف) اریتم ندوزوم 

ب) آرتریت محیطی نوع۱ 

ج) کلانژیت اسکلروزان اوّلیه 

) اپی‌اسکلریت 


(ع] درگیری مجاری صفراوی: در بیماری‌های التهابی 
روده» گرفتاری مجاری صفراوی به شکل سنگ صفراوی و 
کلانژیت اسکلروزان (PSC) Al‏ بروز می‌کند. 

کلانژیت اسکلروزان اولیه (۳56):یک بیماری 
کبدی کلستاتیک مزمن بوده که با فیبروزمجاری صفراوی 
داخل و خارج GAT‏ مشخص می‌شود. بیماری درا تا 
۴ ازمبتلایان به کولیت اولسرو دیده می‌شود اما شیوع 
آن در کرون کمتراست. حدود ۷۰ از مبتلایان به PSC‏ 
کولیت اولسرو دارند. 
بذ. ۳98 نکته‌ای بسیار مهم: درمان 1181 به روش دارویی 
یا ole‏ روند PSC‏ را تغییرنمی‌دهد. بیشتراین بیماران 
به سمت سیروزپیشرفت می‌کنند مگراین که پیوند کبد 
صورت گیرد (۱۰۰/ امتحانی). 
@ توجه: آرتربت محیطی نوع ۰۱ اریتم ندوزوم و 
آپی‌اسکلریت با فعالیت 191 ارتباط دارند. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۷۵) 


www.kaci 


۲- کدامیک از موارد زیر صحیح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶-دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) ۵30۸ در 1٩۰‏ موارد کولیت اولسرو مثبت است. 
ب) 0-۸0۸ در ZA+‏ موارد کرون مثبت است. 
ZV Ue‏ بیماران دچار۳56. کولیت اولسرو دارند. 
د) شایع‌ترین تظاهر خارج روده‌ای درا18 . درگیری 


۱- حدود ۷۰/از مبتلایان به کلانژیت اسکلروزان اولیه 
(۳۹6).کولیت اولسرو دارند. درمان 181 به روش دارویی 
b‏ جراحی. روند PSC‏ را تغییر نمی‌دهد. بیشتراین بیماران 
به سمت سیروزپیشرفت می‌کنند. مگراینکه پیوند کبد 
انجام شود (گزینه ج). 


Wy 


1۳777717 بیماری‌های التهابی روده‎ * ۷ Jind 


الف) یووئیت: فعالیت آن ممکن است به موازات 
فعالیت 130 نباشد. 
ب) اپیاسکلریت: معمولاً با فعالیت 19 ارتباط 


دارد. 


[(0) هه 
۵- فردی به‌علت اسهال و دفع مدفوع خونی و 
شکم درد خفیف مراجعه کرده است. بعد از انجام 
کولوتوسکوپی و نمونه برداری. کولیت اولسرو مطرح 
می‌گردد. کدامیک از تست‌های زیربه نفح کولیت اولسرو 
Soul‏ (پرانترنی شهریو ر۹۴-قطب ۵ کشور ی[دانشگاه Ghat‏ 
Anti saccharomyces cervisiae antibody (ASCA) (cil‏ 
ب) Anti smooth muscle antibody (ASMA)‏ 
Perinuclear antineutrophilic cytoplasmic antibody (‏ 
(p-ANCA)‏ 
Antinuclear antibody (ANA) (o‏ 


شایع‌تر بوده درحالی که 


p-ANCA‏ د رکولیت اولسرو 


ASCA‏ بیشتر به نفع بیماری کرون است. 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه VP‏ 


۶- آقای FY‏ ساله به‌علت اسهال SI‏ و حاوی خون 
مراجعه نموده است. مشکل از ۶ ماه قبل شروع شده 
و همراه با درد شکم. تب و کاهش وزن بوده است. 
در کولونوسکوپی نواحی با فقدان منظره عروقی 
«flo‏ مخاط گرانولار زخم‌های سطحی متعدد. 
سودوپولیپ‌های متعدد. شکنتدگی مخاط و اگزودا وجود 
دارد؛ با توجه به محتمل‌ترین تشخیص. کدامیک از 
موارد زیر بیشتر نشان‌دهنده مزمن بودن بیماری است؟ 
«پانترنی شهریور ۹۸ _قطب ۷ کشور یآدانشگاه اصفهان/» 
الف) گرانولاریتی ble‏ ب) سودوپولیپ 
ج) اگزودا د) زخم‌های متعدد سطحی 


Fl‏ یافته‌ه ای کولونوسکوپیک د رکولیت اولسرو 
1- یافته‌های کولونهسکوپیک در کولیت اولسرو 
غیراختصاصی بوده و شامل مخاط گرانولر کاهش 


ضایعه التهابی اتاق قدامی بوده وبا تاری دید. ترس از نور 
(فتوفوبی). سردرد و پرخونی ملتحمه تظاهر می‌یابد. 

۲- علائم All‏ کولیت اولسرو در اکثرمبتلایان به صورت 
اسهال. درد شکم. فوریت در دفع مدفوع. خونریزی رکتال 
و دفع موکوس از رکتوم است. 

۳- تشخیص بیماری‌های التهابی روده براساس 
مجموعه از علائم بالینی. تست آزمایشگاهی, یافته‌های 
آندوسکوپیک. رادیوگرافیک و هیستولوژیک است. 

۴- برای تشخیص این Case‏ که علائم کولیت اولسرو را 
دارد. بهتراست کولونوسکوپی و بیوپسی انجام شود. چون 
درکولیت اولسرو, رکتوم همواره درگیراست به همین علت 
رکتوسیگموئیدوسکوپی 9 بیوپسی کمک کننده است. 

زگابدلای نگوارش وکبد -صفحه VP‏ 


۱ شایع‌ترین تظاهر خارج روده‌ای بیماری‌های 
التهابی روده» آرتریت است. 

۲ فعالیت آرتریت محیطی نوع ۰۱ موازی با بیماری 
روده‌ای بوده در حالی‌که Ld‏ آرتریت محیطی 
نوع ۰۲ موازای با بیماری روده‌ای نیست. 

۳ فعالیت آرتریت محوری موازی با بیماری روده‌ای 
venus‏ این cus‏ شاملل ساکروانلتیت ویا 
اسپوندیلیت آنکلیوزان می‌باشد. 

۴ شایع‌ترین درگیری کبدی در IBD‏ پری‌کلانژیت 
کلانژیت اسکلروزان مجاری کوچک) است. 

۵ 2۷۰ از مبتلایان به کلانژیت اسکلروزان اولیه. 
کولیت اولسرو دارند. درمان IBD‏ روند کلانژیت 
اسکلروزان الیه را تغییر نمی‌دهد. 

۶ پیودرماگانگرنوزوم به‌صورت زخم مجزا با قاعده 
نکروتیک تظاهریافته و با فعالیت بیساری ارتباط 
ندارد. 

۷ اریتم ندوزوم به‌صورت تدول‌های برجسته و تندر 
برروی سطح قدامی ساق پا تظاهریافته وبه 
درمان بیماری زمینه‌ای روده پاسخ می‌دهد. 

۸ دو تظاهراصلی چشمی بیماری‌های التهابی روده 
عبارتند pl‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمد؛ 


1- بیماران کرون اغلب با درد RLQ‏ شکم. تب کاهش 
وزنء اسهال و گاها یک توده قابل لمس التهابی تظاهر 
می‌یاید. 

۷+ اسهال درییماران giant soa‏ انست. 

۳- یکی ازیافته‌های کولونوسکوپی در بیماری کرون: 
آولسرهای عمیق خطی با اقماری است. 

۴ التهاب دربیماری کرون تصام چداری است, لذا 
می‌تواند سیب آولسرهای عمیق و فیستول شود. 
Gh‏ یادآوری: ایجاد فیستول و بیماری‌های پری‌آنال 
به‌شدت به نفع بیماری کرون هستند. 


--------------------- - ط6(38(ب(ح) 


19- خانمی ۲۷ ساله به‌علت اسهال غیرخونی از حدود 
۲ ماه قبل مراجعه کرده است. درد شکم دارند. در 
معاینه. فیستول نزدیک مقعد مشاهده می‌شود. کدام 
مورد زیر محتمل‌تراست وجود داشته باشد؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 

p-ANCA (ull‏ مثبت 

ب) Skip lesions‏ در کولونوسکوپی 

ج) اریتم فقط در رکتوم در کولونوسکوپی 

د) ایلئوم ترمینال طبیعی در رادیوگرافی روده کوچک 


۱- اسهال غیرخونی. فیستول پری آنال و درد شکم به 
نفع بیماری کرون هستند. 

۲- ۲-۸۷6۸ بیشتردرکولیت اولسرو دیده می‌شود 
(گزینه (Hl‏ 

Skip lesions -۳‏ یکی از یافته‌های کارا کتریستیک در 
بیماری کرون است (گزینه ب). 

۴- دربیماری کرون. رکتوم معمولاً گرفتار نییست MEAG‏ 

۵- شایع‌ترین محل گرفتاری بیماری کرون. ایلشوم 
ترمینال. ایللوسکال و ایلئوکولونیک است (گزینه د). 


۰- خانم ۳۵ ساله با دردهای شکمی, اسهال متناوب و 
نشخ ازء ماه قبل با تشخیص 195 تحت درمان بوده اخیراً 
Hall‏ وزن و تشدید دردها مراجعه کرده است. در معاینه 
شکم, تندرنس و توده در 1.1.0ودرضمن درشرح‌حال از 
pe‏ ادراری و پنوماچوری شاکی است. روش تشخیصی 


ارجح plas‏ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه بقیةاه -تیر۴٩)‏ 


نشانه‌های عروقی. اگزودا و زخم‌های سطحی بوده که از 
رکتوم شروع می‌شوند. 
۳- در alge‏ شدیدتر بیماری» مخاط شکننده با 
زخم‌های عمقی‌تروجود دارد. 
۳- مبتلایان به بیماری شدید و طول کشیده, پولیپ 
کاذب (Pseudopolyps)‏ دارند. 
گایدلای نگوارش وکبد _صفحه VV‏ 


۷- خانم ۲۵ ساله‌ای با درد ربع تحتانی راست شکم. 
تب و کاهش وزن مراجعه کرده است. در کولونوسکوپی. 
ضایعات مخاطی به شکل زخم‌های آفتی. pol‏ اریتم. 
اگزودا و شکنندگی مخاط دیده می‌شود و لابلای آنها 
مناطقی از مخاط طببعی وجود دارد. تشخیص صحیح 


plas‏ است؟ 
(پانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا]) 
الف) سیلیاک ب) کولیت اولسرو 
ج) سرطان روده بزرگ . د کرون 


] یافته های آند وسکوپیک د رکرون: درآندوسکوپی 
بیماری کرون. اروزیون‌های آفتوئید. آولسرهای عمیق 
خطی يا اقماری. pity! «pol‏ اگزودا و شکنندگی مخاطی 


۸- پسر۱۸ ساله با درد شکم اطراف BU‏ تب ۲۸ درجه 
و اسهال آبکی به بخش اورژانس آورده می‌شود. در 
آزمایشات .WBC=10900‏ 119-10 و CRP=66‏ دیده 
می‌شود. در کولونوسکویی Deep ulcers‏ پراکنده در 
کولون راست و عرضی و التبهاب ایلئومگزارش می‌شود. 
نامبرده ۲ سال پیش سابقه عمل جراحی فیستول 
پری‌آنال داشته است. محتمل‌ترین تشخیص PIAS‏ 


است؟ «پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۳۰۰) 
(ual‏ کرون ب) دیورتیکولیت 
ج) کولیت اولسرو د) هنوخ شوئن لاین 


در 0856 مورد نظرسئوال, مواردی که به نفع کرون 
هستند. عبارتند از 
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۲- آقای ۲۸ ساله با اسهال خونی از ۲ ماه پیش 
مراجعه کرده. در کولونوسکوپی زخم‌های منتش از 
رکتوم تا کولون عرضی مشاهده شده و در پاتولوژی 
aus‏ گزارش cond‏ تشخیص احتمالی کدام است؟ 
«پرانترنی: شهریو ر۴ ٩‏ _قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) کولیت lol‏ 

ب) کولیت ایسکمیک 

ج) کولیت میکروسکوپیک 

0( کولیت ob‏ از کلستریدیوم دیفیسیل 


یافته‌هایی که به نفع تشخیص کولیت اولسرو دراین 
6 هستند. عبارتند jl‏ 

- در کولیت اولسرو. رکتوم هميشه درگیراست. 

۲- اسهال این بیماران. خونی است. 

۳- الگوی درگیری کولون به صورت پیوسته است. 


۳- در تمایزبیماری کرون از کولیت اولسرو. کدام 
گزینه انطباق بیشتری با Glow‏ کرون دارد؟ 
«پرانترنی اسفند ۹۶ -قطب ۵ کشور ی[دانشگاه Get‏ 
(al‏ اسهال خونی شدید. کاهش وزن۰ TEES‏ درگیری 
رکتوم در کولونوسکوپی 
ب) دردهای کرامپی شکم. اسهال آبکی. CRP‏ مثبت: 
فیستول اطراف مقعد 
ج) اسهال خونی شدید. فیستول اطراف مقعد. 
p-ANCA‏ مثبت 
د) اسهال خونی شدید. درگیری کل کولون به صورت 


منتشرو درگیری 


به جدول صفحه بعد توجه کنید. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه V4‏ 


Keel ir‏ تحت بح 


Wd 


الف) 1181 شکم ولگن با تزریق 
ب) CTE‏ 

ج) ) شکم ولگن با تزریق 

د) سونو اندوواژینال 


ع] مطالعات تصویربرداری 


0 رادیوگرافی روده کوچک: دررادیوگرافی روده کوچک 
به روش سنتی قسمت ادماتو روده در کنار قسمت‌های 
«lls‏ نمای کارا کتریستیک Cobblestoning‏ رسنگفرشی) 
را دربیماری کرون نشان می‌دهد. تنگی‌های طولانی در 
روده کوچک درمبتلایان به بیماری کرون را نشانه ریسمان 
(String Sign)‏ گویند. 

0 و MRE‏ در بیماری کرون حساس‌ترین 
روش رادیولوژیک برای تشخیص بیماری روده کوچک. 
7>-انتروگرافی (CTE)‏ یا 118-انتروگرافی (MRE)‏ 
است. این روش‌ها جایگزین روش رادیوگرافیک سنتی 
روده کوچک شده‌اند. به کمک gyal‏ روش‌ها می‌توان 
ضخیم‌شدن دیواره روده به همراه التهاب. آبسه‌ها و 
فیستول‌ها را مشاهده کرد. یک یافته کاراکتریستیک در 
بیماری کرون. انفیلتراسیون مزانتربا چربی است که به آن 
جربی خزنده (Creeping fat)‏ گفته می‌شود. 

آندوسکویی ویدیوکپسولی: اروزیون‌ها و زخم‌های 
مخاطی روده کوچک با استفاده ازاین روش قابل مشاهده 
هستند. در بیماران مشکوک به تنگی روده. قبل از انجام 
آندوسکوپی ویدیو کپسولی باید از نظراحتمال O95 pF‏ 


کپسول ارزیابی شوند. آگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۷۷) 


یر( 6063 


۱- آقای ۲۵ ساله باتشدیداخیردردهای شکم ی که از۶هفته 
قبل شروع شده است dy‏ اورژانس آورده شد. بیمار از 
شل شدن گهگاهی مدفوع هم شاکی است. در معاینه 
تندرنس 131.0 وجود دارد. 1-5620) شکم. افزایش 
ضخامت جدارایلئوم و کولون صعودی بدون انسداد را 
نشان می‌دهد. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر 90( 

الف) تجویز گلوکوکورتیکوئید وریدی 

ب) تجویز Pentasa‏ 

ج) مشاوره جراحی 

د) کولونوسکوپی 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


لس آزمود هی تمرنی وارش ود 


افتراق کولیت اولسرو از بیماری کرون (مربوط به سئوال ۲۳) 


کولیت اولسرو بیماری کرون 

8 محل درگیری فقط کولون درگیراست. رکتوم همیشه Hage‏ درهرقسمتی از دستگاه گوارش ممکن است رخ دهد؛ 
می‌شود. معمولا رکتوم گرفتار نیست. 

8 الگوی dol‏ پیوسته تاپیوسته یا Skip lesions‏ 

8 اسهال خونی معمولاً غیرخونی 

B‏ درد شدید شکم pb‏ شایع 

آقا بیماری پری‌آنال وجود ندارد در1۳۰ میتلایان وجود دارد 

نقا قیستول وجود ندارد وجود دارد 


زخم‌های عمیق وآفتوئید» نمای سنگفرشی (Cobblestoning)‏ 


علامت ریسمان sign)‏ و«ت5) در ایلترم Shas‏ توده 
در RLQ‏ فیستول؛ آبسه 


زخم‌های سطحیء اریتم وشکنندگی 
ظاهرتوبولربه‌علت oa sl‏ رفتن هوستراها 


ها یافته‌های آندوسکوپیک 


نع یافته‌های رادیولوژیک 


5 یافته‌های هیستولوژیک فقط درگیری مخاطی وجود دار آبسه کریپتی تمام جدارروده, آیسه کریپتی» گرانولوم (در1/۳۰ موارد» 
8 سیگار اثرمحافظتی سیربیماری را بدترمی‌کند 
نها سرولوژی ۸ شایع‌تر ۸۸ شایعتر 

(Anti-Saccharomyces cerevisiae antibodies) ضدساکارومایسس سرویزیا‎ sob, 1=ASCA 


(Perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibodies) -آنتی‌بادی سیتوپلاسمی ضد نوتروفیلی اطراف هسته‌ای‎ p-ANCA 


۲- فیستول و بیماری پری SUT‏ همواره به نفع بیماری 
کرون است. 

۳- گرفتاری تمام جدار روده (ترانس مورال) به نفع 
بیماری کرون است. 


OW 


۶- خانم ۴۵ ساله‌ای با اسهال متناوب و درد شکم از 
۶ ماه قبل مراجعه کرده است. وجود کدام AL‏ زیر به 
ضرربیماری کرون است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه Gly‏ 

الف) درگیری پیوسته کولون 

ب) وجود فیستول پری آنال 

ج) وجود زخم آفتوئید در کولونوسکوپی 

cute ASCA د)‎ 


۴- در بیمار مبتلا به بیماری التهابی روده IBD)‏ تمام 
موارد زیر به نفع کولیت اولسرو می‌باشد بجز: 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 
الف) درگیری رکتوم 
ب) درگیری پیوسته مخاطی 
ج) زخم‌های سطحی کولون 
د) وجود گرانولوم در پاتولوژی 


باتوجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال YY‏ 
گرانوم به نفع بیماری کرون است. 


۵- کدامیک از یافته‌های زیر بیشترین تطابق را با 
کولیت اولسرو ردر افتراق با کرون) دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۳٩)‏ 
الف) هماتوشزی ب) گرفتاری ترانس مورال 
ج) ضایعات پری‌آنال د) فیستول 


۱- هماتوشزی و اسهال خونی به نفع کولیت اولسرو بوده. 
درصورتی که دربیماری کرون. اسهال غیرخونی است. 
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577 ۳5۳۳ a tet nce vat 


14- درباره اختلاف بیماری کرون و کولیت اولسرو 
گزینه صحیح کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور۷٩_قطب‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) رکتوم در کرون معمولاً درگیراست 
ب) فیستول بیشتردر کولیت اولسرو دیده می‌شود 
ج) درد شدید شکم در کولیت اولسرو شایع‌تر است 
د) زخم آفتوئید در کولونوسکوپی به تفع بیماری کرون است 


۱- رکتوم درکرون معمولا گرفتاررنیست درحالی که در 
کولیت اولسرو رکتوم هميشه درگیراست (گزینه (ANN‏ 

۲- درکولیت اولسرو. فیستول وجود ندارد» درحالی 
که دربیماری کرون, فیستول یک نشانه بسیارمهم و 
کاراکتریستیک است (گزینه ب). 

۳- درد شدید شکم در کولیت اولسرو نادر بوده ولی در 
کرون شایع است گزینه ج) 

۴- زخم‌های عمیق و آفتوئید و نمای سنگفرشی 
(Cobblestoning)‏ مشخصه بیماری کرون است؛ در صورتی 
که در کولیت اولسرو. زخم‌های سطحی. اریتم و شکنندگی 


وجود دارد زگزینه د). 
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[(0) 2 های اتاقی 


۳۰- کدامیک ازآرگانیسم‌های زیر بیش از بقیه. می‌تواند 
علائمی شبیه به بیماری کرون ایجاد نماید؟ 

(پرانترنی اسفند۳٩-قطب‏ ۵ کشور ی[دانشگاه Bhd‏ 
es‏ سالمونلا 
د) E-Coli‏ 


Ws الف)‎ 


ت با یرسینیا انترکولیتیکا علائمی شبیه به بیماری 


کرون دارد. چرا که عفونت با برسینیا انترکولیتیکا 
موجب ایلئیت. آدنیت مزانتریک, تب. اسهال و درد RLQ‏ 
می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه VA‏ 


WY 


۷- کدامیک از موارد زیر به نفع تشخیص کرون است؟ 
(پرانتربی -اسفند 6۱۴۰۱ 
الف) String sign in CT-Scan‏ 
ب) Rectum involvement in colonoscopy‏ 
ج) Positive C-ANCA in serology test‏ 


Loss of haustration in barium enema د)‎ 


Geol) 


yo -۸‏ مقایسه بیماری کولیت اولسرو و کرون جمله غلط 
plas‏ است؟ (پانترنیاسفند ۹۵-قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیرزا) 
(il‏ دربیماری کرون. رکتوم معمولا دگیرنمی‌شود ولی 
در کولیت اولسرو عموما درگیری رکتوم را داریم. 
ب) کشیدن سیگارسبب بهبودی بیماری کرون و تشدید 
علائم کولیت اولسرو می‌شود. 
ج) در بیماری کرون در بین نواحی درگیر در مخاط. 
Skip area‏ داریم ولی درگیری مخاطی بیماری کولیت 
اولسرو, پیوسته است. 
د) در کرون بیشتر ۸50۸ مثبت است و در کولیت اولسرو 
بیشتر 2-۸0۸ مثبت می‌باشد. 


8 سیگار در بیماری‌های التبابی روده: تنها 


yp SE‏ محیطی که به وضوح با بیماری التهابی روده 
همراهی دارد. سیگار است. 

1- سیگار برای کولیت اولسرو نقش محافظتی دارد؛ 
به‌طوری که سن شروع بیماری درافراد سیگاری» بالاتر 
وعلائم بیماری خفیف‌تربوده و نیازبه سرکوب ایمنی و 
جراحی درآنها کمتراست. قطع سیگارمی‌تواند موجب 
تشدید کولیت اولسرو شود. 

۲- مصرف سیگار موجب افزایش ۲ برابری شانس 
ابتلابه بیماری کرون شده و سن آغاز بیماری دربیماران 
سیگاری. پائین‌تراست. تعداد حملات تشدید بیماری» 
نیازبه سرکوب ایمنی و جراحی و احتمال عود پس از 
جراحی در بیماران سیگاری بیشتراست. 
& یادآوری: سیگار در بیماری‌های التهابی روده نقش 
دوگانه دارد. به‌طوری که درکولیت اولسرو نقش محافظتی 
داشته در حالی که در بیماری کرون نقش تشدیدکنندگی دارد. 


ه] ۵- آمینو سالیسیلیک اسید (5-ASA)‏ 


روش مصرف: این ترکیبات به صورت خوراکی یا 
موضعی (به شکل شیاف يا انما) به کار برده می‌شوند. 

اندیکاسیون‌ها: این گروه از داروها درکولیت اولسرو 
خفیف تامتوسط جهت القاء رمیشن و به عنوان درمان 
نگهدارنده (تداوم رمیشن) موّثر و بی‌خطر هستند. 
اثربخشی این داروها در القاء و تداوم رمیشن درمبتلایان 
به بیماری کرون هنوز مشخص نشده است. 

elsile 

- اّلین داروی این گروه. سولفاسالازین است. این 
دارو از ترکیب ۸5۸- 5و سولفاپیریدین تشکیل شده است 
که موجب آزاد شدن 5-85۸ درکولون و دیستال روده 
کوچک می‌شود. سولفاسالازین با دوز۴ تا ۶ گرم در روزو در 
دوزهای منقسم تجویزمی‌گردد. عوارض این دارو شامل 
سردرد تهوع و واکنش‌های پوستی بوده که ممکن است 
به قطع مصرف سولفاسالازین در۳۰ بیماران منجر شود. 
آولیگواسپرمی قابل برگشت با مصرف سولفاسالازین دیده 
می‌شود. عوارض نادرو وخیم سولفاسالازین و 5-۸5۸ 
شامل پلوروپریکاردیت. پانکراتبت. آگرانولوسیتوز, نفریت 
بینابینی و آنمی همولیتیک است. 
8 نکته: بیمارانی که سولفاسالازین دریافت می‌کنند 
به مکمل اسید فولیک نیاز دارند. 

۲- مشتقات جدیدتر ترکیبات 5-۵5۸ عبارتند gl‏ 

(I‏ مسالامین شامل پنتاسا «Pentasa)‏ آساکول 

([۵5260). لیالدا «(Lialda)‏ دلزیکول (Delzicol)‏ و 

(Apriso) آپریسو‎ 

ب) اولسازلازین 

ج) بالسالازید 


د) شیاف Canasa‏ 


ه) انمای 30۷/258 زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۷۹) 


۳- مصرف همزمان اسید فولیک همراه با کدامیک 
از داروهای زیر در درمان بیماری‌های التهابی روده 


ضروری است؟ «دستیاری -اسفند (AV‏ 
الف) سیپروقلوکساسین ب مزالازین 
ج) سیکلوسپورین د) سولفاسالازین 


۱ سیگاردر کولیت اولسرو. اثر محافظتی دارد در 
حالی‌که موجب تشدید بیماری کرون می‌شود. 

۲ در کولیت اولسرو. رکتوم هميشه درگیراست ولی در 
کرون. رکتوم معمولا گرفتار نیست. 

۳ الگوی درگیری کولون در کولیت اولسرو پیوسته 
است ولی در کرون ناپیوسته بوده وموجب نمای 
Skip lesions‏ می‌شود. 

۴ اسهال در کولیت «ads!‏ خونی ولی در کرون اغلب 
غیرخونی است. 

۵ درکولیت اولسرو. gP-ANCA‏ دربیماری کرون؛ 
۸ مثبت می‌گردد. 

۶ بیماری‌های پری‌آنال. فیستول,درد شدید شکمی 
زخم‌های عمیق و آفتوئید ونمای Cobblestoning‏ 
به نفع بیماری کرون هستند. 

۷ اسهال خونی. فقدان درد شکمی, زخم‌های 
سطحی وازبین رفتن هوستراها به نقع کولیت 


اولسرو هستتد. 
A‏ عفوتت با یرسینیاانترکولیتیکا علائمی شبیه به 
بیماری کرون دارد. 


[(6658560؟715- . 


۱- خانم d+‏ ساله با اسیهال خونی» ۳ gh‏ در روز از ۳ هفته 
پیش مراجعه کرده است. درد شکمی وتب ندارد. درآزمايش 
مدفوع کیست نامب گزرش شده.بیمار کولونوسکوپی 
شده و اریتم و اروزیون در رکتوسیگموئید مشاهده گردیده 
است. در بیوپسی تغییرات ساختاری کریبت به شکل 
go‏ شاخه شدن والتهاب مشاهده می‌شود. کدامیک از 


درمان‌های زیرمناسب‌تراست؟ ‏ «دستیاری -اردیبهشت (FF‏ 
الف) مزالازین ب) مترونیدازول 
ج) پردنیزولون د) سیپروفلوکساسین 


با توجه به اسهال خونی». مدت بیماری. شواهد 
کولونوسکویی و کریبت. کولیت اولسرو محتمل‌ترین 
تشخیص مي‌باهد. 


www.kaci.ir 


WA 


۴- آقای ۲۹ ساله باکولیت اولسرو شناخته شده از ۷ سال 
پیش که با ء-مرکایتوپورین و سولفاسالازین به مدت ۳ سال 
تحت کنتول بوده است. درسن ۲۶ سالگی نیاز به دریافت 5 
چند دوره استروتید به علت عود بیماری پیدا کرده بود. در 
نتیجه دوز۶-مرکایتوپورین به /kg‏ ۱/۵۳۵ افزایش داده 
شده است و بعد از ۳ ماه pie‏ بیما رکنترل شد. بیماردو 
سال پیش ازدواج کرده است ولی درطی دو سال بچه‌دار 
نشده است. برای بیما رکدامیک از موارد زیررا پیشنهاد 
می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -مرداد AF‏ 


& 
‘Ss 
hd 
~ 
= 


الف) قطع ۶-مرکاپتوپورین و شروع آزاتیوپورین 

ب) ادامه درمان با ۶-مرکاپتوپورین وتعویض سولفاسالازین 
به مزالازین 

ج) ادامه درمان با ۶-مرکاپتوپورین و سولفاسالازین 

د) ادامه سولفاسالازین و تغییر ۶-مرکاپتوپورین به Infliximab‏ 


یکی ازعوارض سولفاسالازین, آولیگواسپرمی قابل برگشت 
cul‏ لذا در 0256 مورد نظرسئوال علت بچه‌دارنشدن این 


عارضه ناشی از سولفاسالازین است که بهتراست این دارو 
قطع و به cle‏ آن مزالازین که ازهمان خانواده است تجویز 
شود. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه V4‏ 


11۹ 


fe be és 

اقا خفیف (Mild)‏ ترکیبات 5-48۸ خوراکی و موضعی بودزوناید EC‏ 
بودزوناید MMKX‏ رژیم غذایی المنتال 

EC ترکیبات 5-8۸5۸ خوراکی و موضعی استروئید خوراکی یا بودزوناید‎ (Moderate) متوسط‎ 8 
متوترکسات‎ OMP آزاتیوپرین»‎ MMX استروئید خوراکی یا بودزواید‎ 
Adalimumab <Infliximab OMP آزاتبوپرین»‎ 
Certolizumab pegol Adalimumab <Infliximab 
Vedolizumab Golimumab 
Ustekinumab Vedolizumab 
Tofacitinib 
Ustekinumab 

H‏ شدید Sever)‏ استروئید وریدی استروئید وریدی 
سیکلوسپورین متوتروکسات 
Adalimumab <Infliximab Adalimumab <Infliximab‏ 
Certolizamab Vedolizumab «Golimumab‏ 
Vedolizumab Tofacitinib‏ 
Ustekinumab Ustekinumab‏ 
جراحی جراحی 


بیمارانی که سولفاسالازین دریافت می‌کنند به مکمل 


آسید فولیک نیاز دارند. دگایدلای نگوارش وکبد -صفحه V4‏ 


۳- خانم ۲۳ ساله از ۸ ماه قبل دچار اسهال مزمن 
همراه با دفع خون و ترشحات موکوسی شده است. 
علائم وی خفیف و روزانه ۲-۳ مرتبه دفع دارد. در 
کولونوسکویی 9 بیویسی تشخیص کولیت اولسرو داده 
می‌شود و بیماری محدود به رکتوم و سیگموئید است. 
elas’‏ اقدام درمانی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب ۷ کشور یآدانشگاه اصفهان]) 

الف) شیاف 5-85۸ به علاوه 5-۸5۸ خوراکی 

ب) قرص 5-۸5۸ به علاوه پردنیزولون خوراکی 

ج) شیاف 5-۵5۸ به علاوه پردنیزولون خوراکی 


د) قرص 5-۸8۸ به علاوه آزاتیوپورین 


باتوجه به جدول ارائه شده در پاسخ به سئوال ۳۱ 
در کولیت اولسرو خفیف از 5-۸5۸ خوراکی و موضعی 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۸۰) 


لسالگالد) 


استفاده می‌شود. 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


Hb = 11 gr/dl, MCV = 70, PLT = 450000 

ESR = 30, CRP = 15 

Stool Calprotectin = 270 (up to 50) 

Entamoba histolytica stool antigen = Negative 

Stool culture = Normal flora 

در کولونوسکوپی چند وس رآفتوئید به همراه اریتم, 
اگزودا و شکنندگی مخاطی در ایلشوم ترمینال‌گزارش 
می‌شود. سایرنواحی کولون نرمال می‌باشد. دربیوپسی 
کولون و ایلتوم, انفیلتراسیون سلول‌های التهابی تک 
هسته‌ای گزارش می‌شود. اقدام درمانی شما چه 


می‌باشد؟ (پذیرش فوق تخصص‌های داخلی -دی OPN‏ 
Budesonide (wall‏ ب) Prednisone‏ 
ج) Methotrexate‏ د) Pentasa‏ 


[2] بود زوناید: بودزوناید Img) EC‏ روزانه و خوراکی). 
کورتیکواستروئید جدید با متابولیسم عبوراوّل کبدی بوده 
که جهت درمان القایی و نگهدارنده بیماری کرون ایلئوم و 
ایلئوکولونیک تائید شده است. بودزوناید ۷11۷1 نیزبرای 
درمان کولیت اولسرو خفیف تا متوسط تائید گردیده است 
LI‏ نباید به عنوان درمان نگهدارنده به کار برده شود. 
STB‏ نکته: بودزوناید از پلاسبو و 5-۸5۸ خوراکی موثرتر 
بوده ودرالقای رمیشن دربیماران مبتلا به کرون کارایی 
مشابه پردنیزولون دارد. (گایدلای نگوارش وکید - صفحه V4‏ 


ood) 


۷- آقای ۲۸ ساله‌ای مبتلا به کولیت اولسرو با 
گسترش فراتراز زاویه طحالی کولون با شدت متوسط 
است که درمان با داروی خوراکی و انمای 5-۸5۸ 
و پردنیزولون خوراکی با دوز ۴۰۳۵ روزانه شروع 
می‌گردد. با درمان. شکایات ploy‏ کنترل می‌گردد ولی 
درسیرکاهش دوزیردنیزولون به کمتراز۲۰ میلی‌گرم 
روزانه, عود اسهال خونی بلغمی با تعداد ۴ بار در روز 
ایجاد می‌گردد؛ اضافه کردن کدام دارو صحیح‌تر است؟ 
(بورد داخلی -شهریو AV‏ 
ب) آزاتیوپرین 
د) سیکلوفسفامید 


[8] تنظیم‌کننده های ایمنی: از این داروها می‌توان 
به آزاتیوپرین (ایموران) و متابولیت فعال آن یعنی 
۶ مرکاپتوپورین (61۳) و همچنین متوترکسات و 


الف) Infliximab‏ 
ج) متوترکسات 


۳۵- خانم ۳۵ ساله‌ای به‌علت درد شکم و فیستول‌های 
متعدد پری‌آنال با تشخیص بیماری کرون تحت درمان 
Induction‏ با Infliximab‏ قرار می‌گیرد. کدامیک از 


داروهای زیر در درمان نگهدارنده این بیمار ارزش 


کمتری دارد؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -مرداد AF‏ 
Pentaza (ill‏ ب) Perdnisolone‏ 
ج) Azathioprine‏ د) Infliximab‏ 


9TH)‏ رتیکواستروئّید ها: کورتیکواستروئیدها به صورت 
موضعی. خوراکی یا وریدی تجویزمی‌شوند. 

@ اتدیکاسیون‌ها: کورتیکواستروئید برای JAS‏ بیماری 
التهابی فعال موثر بوده اما برای تداوم رمیشن بیماری 
مفید نبوده و به عنوان oH‏ برای رسیدن به درمان 
نگهدارنده به کار برده می‌شود. این داروها دردرمان 
نگهدارنده اندیکاسیون ندارند. در کولیت اولسرو 
متوسط Ly‏ شدید که به 5-85۸ پاسخ نداده است از 
کورتیکواستروئید استفاده می‌شود. 

هانواع 

(- بیماران سرپایی: پردنیزون خوراکی که با دوز 
۴۰-۵ در روز شروع می‌شود. 

۲- بیماران بستری: در بیماری شدید و فولمینانت؛ 
بیماردر بیمارستان بستری شده و با متیل پردنیزولون 
وریدی با دوزع۴۵-۶۰۳0 درروزدرمان می‌شود. همچنین 
دربیمارانی که بعد ازیک هفته درمان خوراکی بهبود 
dob ges‏ از این درمان استفاده می‌شود. 
(توجه: با درمان با کورتیکواستروئید. بیمار به سرعت 
بهبود یافته و دوزدارو به تدریج (۵ تا ۱۰۳۵ درهفته) 
کاهش داده شده تا در نهایت قطع شود. 

(گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۷۹) 


۶- مرد۳۰ ساله با شکایت درد 121.0 شکم و اسهال از 
۶ هفته قبل تحت بررسی است. اجابت مزاج روزانه در 
حد ۲ FE‏ نوبت آیکی همراه با موکوس می‌باشد. دراین 
مدت حدود ۵ کیلوگرم کاهش وزن داشته است. روزانه 
یک پاکت سیگار مصرف می‌کند. در معاینه. کم ی آتمیک 
به نظرمی‌رسد و تندرنس BBS‏ در لمس ناحیه 11,0 
دارد. علائم حیاتی طبیعی می‌باشد. در آزمایشات 
انجام شده: 
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فصل ۷ * بیماری‌های التهابی روده نت۲ 
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۱۳ 


الف) آدالیموماب. اینفلیکسی‌ماب و سرتولیزوماب در 
پیماری کرون متوسط تا شدید به کار می‌روند. 
ب) آدالیموماب. اینفلیکسی‌ماب و گولیموماب برای 
کولیت اولسرو متوسط تا شدید ASE‏ شده‌اند. 

گایدلای نگوارش وکید - صفحه ۸۰) 


۹- آقای FY‏ ساله مبتلا به بیماری کرون فیستولیزان با 
آولیگو آرتریت مفاصل زانو. مچ پاء ساکروایلیت و حمله 
حاد یووئیت مراجعه می‌کند. درمان انتخابی PIAS‏ 
(ارتقاء داخلی -تیرا۱۴۰) 
ب) Infliximab‏ 
د) Methotrexate‏ 


است؟ 


Sulfasalazine (Wall 


Indomethacin و‎ 


۰- قبل از شروع درسان با اینفلیکسی‌ماب انجام 
کدامیک از تست‌های زیر لازم است؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
CBC (ill‏ ب) PPD‏ 
ج) ALT,AST (9 BUN, Cr‏ 


عوارض جانبی داروهای بیولوژیک: فعال شدن 
مجدد سل مخفی و عفونت‌های وخیم دیگر در 
مصرف‌کنندگان داروهای آنتی 1۱۳-0 گزارش گردیده 
است. به همین دلیل قبل از تجویزاین داروها باید تست 
PPD‏ انجام شود و درصورت مثبت بودن ایزونیازید تجویز 
شود (۸۱۰۰ امتحانی). ‏ . pI‏ نگوارش وکبد -صفحه AM‏ 


۱- خانم ۲۸ ساله Jol‏ پیچه و اسیهال مزمن خونی از 
چندین ماه قبل مراجعه کرده است. اظهار می‌دارد به 
دنبال بروزدل‌پیچه بیمار ناگزیراست به سرعت عمل 
دفع انجام دهد. میزان دفعات اسپال را تا ۱۵ باردر 
روز ذکرمی‌کند. درآزمایش مستقیم مدفوع RBC Ug‏ 
و WBC‏ ثراوان دیده شده است و کشت مدفوع تنها 
حاوی فلور طبیعی روده بوده است. در کولونوسکوپی 
رکتوم و سایر قسمت‌های کولون شدیداً ملتهب 


سیکلوسپورین اشاره کرد. آزاتیوپرین و 634 در تداوم 
رمیشن (درمان نگهدارنده) در بیماری کرون و کولیت 
اولسرو موّثرهستند. 

و آزاتیوپرین و 6۷1۳ 

(- مهم‌ترین کاربرد آزاتیوپرین و 6۱4۳ دربیمارانی است 
که می‌خواهيم کورتیکواستروئید را درآنها قطع کنیم. لذا در 
بیمارانی که نمی‌خواهیم از کورتیکواستروئید استفاده کنیم 
از آزاتیوپرین و 61۷6۳ استفاده می‌شود A+)‏ امتحانی). 


۲- شروع اثراین داروها aS‏ بوده رهفته‌ها (ols L‏ و 
به همین دلیل برای القای رمیشن به کار برده نمی‌شوند. 
ژگایدلای نگوارش وکید -صفحه Av‏ 


۸- خانم ۳۰ ساله Case‏ شناخته شده بیماری کرون 
به‌دلیل تشدید درد شکم و فیستول مقعدی مراجعه 
کرده است که ay‏ درمان آنتی‌بیوتیک پاسخ نداده 
است. بیمار از ماه‌های قبل تحت درمان با آزاتیوپرین 
۰۵ روزانه و مسالازین Far‏ روزانه بوده است. در 
آزمایشات گلبول سفید 4000/۳0۳3 آنزیم‌های کبدی 
و کار کلیه طبیعی هستند. بهترین اقدام بعدی PIAS‏ 
است؟ (ارتقاء داخلی تی WV‏ سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
(ll‏ افزایش دوزآزاتیوپرین 
ب) افزایش دوز 5-ASA‏ 
ج) پردنیزولون 
د) Infliximab‏ 


a)‏ داروهای بیولوژب 
و داروهای آنتی 1[1-0: داروهای مهارکننده م1۱1۳ 
که برای درمان 181 به کار می‌روند. عبارتند از: 

1- اینفلیکسی‌ماب: اوّلین داروی بیولوژیکی که برای 
درمان IBD‏ مورد استفاده قرارگرفت. اینفلیکسی‌ماب 
بود. اینفلیکسی ماب یک آنتی‌بادی منوکلونال کایمریک 
برعلیه cool TNF-a‏ این دارو در موارد زیر موّتراست: 

الف) در بیماری کرون متوسط تا شدید و به ویژه در 
موارد ایجاد فیستول (۱۰۰/ امتحانی) 
ب) در کولیت اولسرو 

۲- داروهای آنتی TNF-a‏ که ay‏ صورت زیرجلدی 
تزریق می‌شوند شامل آدالیموماب وگولیموساب هستند. 
سرتولیزوماب قسمت 0هازیک آنتی‌بادی 1(1۳- ۸ است. 


RE (O)) 


-FF‏ بیماری با سابقه کولیت اولسرو به علت درد 
شکم و کاهش قطر مدفوع مراجعه کرده است. در 
کولونوسکوپی تنگی در ناحیه سیگموئید مشهود است 
که کولونوسکوپ قادر به عبور از آن نبوده است. بیوپسی 
از ناحیه تنگی, دیسپلازی پا بدخیمی را گزارش نکرده 
است. کدامیک از اقدامات زیررا در این بیمار پیشنهاه 
می‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تیر۵٩)‏ 

(ll‏ شروع  Infliximab‏ ب) جراحی 

ج) تکرار کولوتوسکوپی 


(ع اتد یکاسیون‌های جراحی 

(- بیمارانی که دچارعوارضی مانند انسداد. پرفوراسیون. 
تنگی فیبروتیک. خونریزی گوارشی Massive‏ و مگاکولون 
توکسیک می‌شوند یا به درمان دارویی پاسخ نمی‌دهند. 

۲- دیسپلازی یا کانسر کولون (بسیار مبهم) 

جراحی در کولیت اولسرو: در مبتلایان به کولیت 
اولسرو, بدون توجه به وسعت بیماری باید pled‏ کولون 
برداشته شود و جراحی. علاج‌بخش (Curative)‏ 
است. امروزه. از جراحی پروکتوکولکتومی توتال به همراه 
آناستوموز ایلشال پاچ به مقعد یا سگمان کوتاهی از رکتوم 
برای درمان کولیت اولسرو استفاده می‌شود. 

جراحی دربیماری کرون: جراحی دربیماری کرون 
علاج‌بخش نبوده و اغلب ob‏ ازآن اجتناب شود. جراحی 
درکرون بیشتربرای اصلاح عوارض بیماری به کار برده 
می‌شود. این عوارض عبارتند از: رزکسیون سگمنتال 
روده‌ای, ترمیم تنگی‌هاء برداشتن فیستول‌ها و درناژآبسه 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۲ ۸) 


د) باریوم اتما 


۵- بیماری که Case‏ شناخته شده کولیت اولسرو 
می‌باشد با تب و درد شکم و افزایش دفعات با تشخیص 
مکاکولون توکسیک در بخش بستری است. کدام مورد 
زیر را انجام نمی‌دهید؟  pity)‏ میان‌دوره -اردیبهشت )٩۷‏ 

الف) گذاشتن رکتال تیوب 

ب) مشاوره جراحی 

ج) گرافی ساده شکم 

د) مایع درمانی مناسب 


و حاوی زخم‌های سطحی فراوان است در درمان 
این بیماری تمام دسته‌های دارویی. داروی اصلی 
محسوب می‌گردند. بجز؟ 
(پرانترنی شهریو ۹۲ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 

الف) ۵- آمینوسالیسیلات‌ها نظیر مزالازین 

ب) کورتیکواستروئیدها نظیر هیدروکورتیزون 

ج) دیفنوکسیلات و لوپرامید 

د) مهارکتنده ایمنی نظی رآزاتیویرین 


(] داروهای ضداسپال: wb‏ داروهای ضداسهال 

را درزمان تشدید کولیت با احتیاط تجویزنمود. چرا که 

می‌توانند موجب مگاکولون توکسیک شوند. نقش اصلی 

این داروها کنترل اسبهال در بیمارانی است که قبلاً تحت 
رزکسیون روده قرار گرفته اند (۸۱۰۰ امتحانی). 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه Av‏ 


ay -۲‏ کدامیک از بیماران مبتلا به بیماری‌های 
S‏ التهابی روده زیر که با اسهال شدید مراجعه نموده‌اند. 
داروی ضداسهال تجویز می‌کنید؟ ‏ «پانترتی -شهریو Ab‏ 


الف) کولیت اولسروز با گرفتاری روده بزرگ 
ب) کولیت اولسروز محدود به کولون چپ 
ج) کرون با گرفتاری روده بزرگ 

د) اسهال پس از جراحی در این بیماران 


www.ka 


۳- هدف اصلی درمان بیماری‌های التهابی )099 

چیست؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
(Wl‏ بهبود علائم بالینی 
ب) بهبود آندوسکوپیک 
ج) بهبود عملکرد بیمار 
د) بهبود پی ش‌آگهی 


Gre‏ اصلی از درمان بیماری‌های التهابی )099 بهبود 
آندوسکوپیک است (۱۰۰/ امتحانی). 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه V4‏ 


۱6۲۵ - 1S) 
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۱ ۵-آمینوسالیسیلیک اسیدها مثل سولفاسالاژین 
به صورت خوراکی یا موضعی (به شکل شیاف با 
آنما) دردرمان کولیت اولسرو خفیف تا متوسط 
جهت القاء رمیشن و به عتوان درمان نگهدارنده 
(تداوم رمیشن) موّثروبی خطرهستند. اثربخشی 
این داروها درالقاء و تداوم رمیشن درمبتلایان به 
Glew‏ کرون هنوز مشخص تشده است. 

۲ بیمارانی که سولفاسالازین دریافت می‌کنند به 
مکمل اسید فولیک تیاز دارند. 

۳ کورتیکواستروئید‌ها برای کنترل بیماری فعال به کار 
برده می‌شوند. اما برای تداوم رمیشن بیماری 
(درمان نگهدارنده) مفید نیستند (۱۰۰/ امتحانی) 

۴ مهم‌ترین کاربرد آزاتبوپرین و 631۳ در بیمارانی است 
که می‌خواهیم کورتیکو استروئید راد رآنها قطع کنیم. 

۵ مهم‌ترین کاربردداروها ی آنتی:0- 1۱۷۲ مثل Infiximab‏ 
درمان فیستول در جریان بیماری کرون است. 

۶ کاربرد آنتی‌بیوتیک‌ها در بیماری کرون؛ به درمان 
عوارض پیوژنیک و بیماری پری‌آنال محدود 
می‌باشد. مترونیدازول و ریفا کسیمین برای این 
منظور قابل استفاده هستند. 

۷ مهم‌ترین کاربرد داروهای ضد اسهال در ABD‏ 
کنترل اسهال در بیمارانی بوده که قبلاً تحت 
رزکسیون روده قرا ر گرفته اند. 

۸ درزمان تشدید کولیت دربیماریهای التهابی روده؛ 
تجویز slag lo‏ ضد اسهال کنتراندیکه است. 

٩‏ هدف اصلی درمان بیماری‌های التهابی روده» 
ایجاد رمیشن آندوسکوپیک است. 

۰ اندیکاسیون‌های ale‏ دربیماری‌های hell‏ 
روده عبارتند از 
السق) انسداد. پرفوراسیون, تنگی فیبروتیک. 
خونریزی گوارشی Massive‏ و مگاکولون توکسیک 
ب) دیسپلازی یا کانسرکولون 

۱ جراحی در کولیت اولسرو علاج‌بخش است ولی در 
کرون علاج‌بخش نیست و باید از آن اجتتاب شود. 

۲ درمبتلایان به کولیت اولسرو که دچارمگاکولون 
توکسیک گردیده‌اند, جراحی باید انجام شود و 
plas‏ کولون برداشته شود رکولکتومی توتال). 


(ه] Ko‏ کولون توکسیک: با دیلاتأسیون واضح روده 
بزرگ به همراه تب. درد شکم. دهیدراتاسیون, تاکی‌کاردی 
و اسهال خونی تظاهرمی‌یابد. درعکس ساده شکم این 
بیماران کولون متسع پرشده با گازدیده می‌شود. مگاکولون 
توکسیک می‌تواند موجب پرفوراسیون روده شود. 
ها پرفوراسیون روده: پرفوراسیون رود در جریان 
کولیت اولسرو در دو گروه از بیماران دیده می‌شود: 

1- مبتلایان به مگاکولون توکسیک 

۲- مبتلایان به کولیت شدید یا فولمینانت به ویژه 
کسانی که کورتیکواستروئید مصرف می‌کنند. 

6 توجه: چون درمگاکولون توکسیک خطرپرفوراسیون 
روده وجود دارد کارگذاری JUS‏ تیوب این خطرر بالا می‌برد. 

جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی در کولیت اولسرو 
عبارتند از 


1- بیمارانی که عوارض شدیدی مانند انسداد, پرفوراسیون. 
تنکی فیبروتیک, خونریزی گوارشی Massive‏ و مگاکولون 
توکسیک دارند وبه درمان دارویی جواب تمی‌دهند. 

۲- دیسپلازی کولون یا کانسرکولون (بسیار میهم) 

آگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۸۲) 


6۵36۵ =") 


۶- مرد ۲۹ ساله‌ای با سابقه کولیت اولسرو از ۲ سال قبل 
به‌علت تشدید pi Me‏ به صورت تب ۴۰ درجه, اسهال ۱۰ بار 
درروزهمراه با رکتوراژی از ۲ روز گذشته مراجعه نموده 
cowl‏ سابقه مصرف مسالازین ۲۴۰۰ میلی‌گرم در روز 
دارد. در معاینه شکم. تندرنس منتشردارد. در رادیوگرافی 
شکم. دیستانسیون کولون عرضی بیشتراز Fem‏ دارد. بعد 
آز۲ روزدرمان با استروئید وریدی و مایعات و آنتی‌بیوتیک 
بهبودی نداشته است. کدام درمان توصیه می‌شود؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -مرداد )٩۰‏ 

الف) کولوکتومی توتال 

ب) سیکلوسپورین وریدی 

Infliximab ج)‎ 

د) tubal‏ دوزمسالازین به ۴۸۰۰ میلی‌گرم روزانه 

56 مورد نظر سئوال دچارمکاکولون توکسیک شده 
است. در این بیماران اندیکاسیون برداشتن تمام کولون 
وجود دارد. همچنین به پاسخ سئوال FO‏ مراجعه شود. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


مبتلایان به ۳56 باید تحت کولونوسکوپی و بیوپسی قرار 
گیرند و از نظروجود کولیت اولسرو ارزیابی شوند. 

0 نحوه کولونوسکویی و بیویسی: درهنگام کولونوسکوپی 
حداقل ob‏ ۳۳ نمونه بیوپسی تصادفی Random)‏ از 
مخاط کولون گرفته شود. همچنین نمونه‌های هدفمند از 
ضایعات نیزباید گرفته شود. به کارگیری کروموآندوسکوپی 
قدرت تشخیص ضایعات دیسپلاستیک را در مبتلایان 
کولیت اولسرو بالا می‌برد. 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۸۳) 


-FA‏ آقای ۲۹ ساله‌ای Case‏ شناخته شده کولیت اولسرو 
از٩‏ سال قبل که تحت درمان منظم بوده و اکنون به دلیل 
شغلی تغییرمحل سکونت داشته و جهت تشکیل پرونده 
به شما مراجعه نموده است. در مدارک همراه glow‏ 
کولونوسکوپی il‏ بیانگرمخاط شکننده و گرانولرازرکتوم 
تا نواحی میانی کولون صعودی بوده و بیوپسی منطبق با 
کولیت اولسرو بوده است. بیمار از حدود ۴ سال قبل دفع 
خون نداشته و روزانه یک تا دو اجابت مزاج با قوام طبیعی 
داشته است. د رکولونوسکوپی ۲ سال قبل مخاط سرتاسر 
کولون طبیعی گزارش شده است. وی تحت درمان با 
سولفاسالازین به میزان ۲ گرم روزانه و اسید فولیک است. 


کدام توصیه صحیح است؟ «بورد داخلی -شهریو ر CO‏ 
الف) اقزایش سولفاسالازین به ۴ گرم روزانه 
ب) کولونوسکوپی سالیانه و بیوپسی 
ج) MRCP‏ 


CRP and Stool calprotectine د)‎ 


-F4‏ بیمار Case‏ شناخته شده کولیت اولسرو I+ jh‏ سال 
قبل که د رکولونوسکوپی درگیری تمام کولون (پان‌کولیت) 
داشته است برای غربالگری کانس رکولون کدامیک از 


موارد زیرپیشنهاد sity) gay, go‏ -شهریور۱۳۰) 
الف) کولونوسکوپی هر۵ سال 
ب) رکتوسیگموئیدوسکویی هرا تا ۲ سال 
ج) کولونوسکوپی هرا تا ۲ سال 
د) رکتوسیگموئیدوسکوپی هر۵ سال 


۷- تمام موارد زیر با افزایش خطرابتلا به آدنوکارسینوم 
کولون در بیماران مبتلا به کولیت اولسرو همراه هستند. 
Pe‏ (پراتترن ی اسفند ۹۵-قطب ۲ کشور ی [دانشگاه Gps‏ 
(ll‏ شدت التهاب مخاطی در هنگام تشخیص بیماری 
ب) وسعت درگیری روده بزرگ 
ج) طول مدت بیماری 
د) همراهی با PSC‏ 


[] ریسک کانسر کولون 

@ ریسک کانسرکولون در کولیت اولسرو: ریسک کانسر 
کولون در کولیت اولسرو اقزایش یافته ومیزان آن به وسعت 
و Job‏ مدت بیماری بستگی دارد. ریسک کانس رکولون ۸ 
تا سال بعد ازیان کولیت. ۱۵ ۲۰۱ سال بعد ازکولیت 
سمت چپ. ۱۰ تا۲۰ برابرافزایش می‌یابد. 
GIS SB‏ بسیار مهم: پروکتیت به تنهایی. ریسک 
کانسر کولورکتال را بالا نمی‌برد. 

ریسک کانسرکولون دربیماری کرون: دربیماری 
کرون درگیرکننده کولون, ریسک کانس رکولورکتال برابر 
بیمار مبتلا به کولیت اولسرو با وسعت و طول مدت مشابه 
است. اما اگ رکرون فقط روده کوچک را درگی رکرده Lb‏ 
ریسک کانسر کولورکتال افزایش نمی‌یابد. در بیماری 
کرون. میزان بروز کارسینوم روده کوچک و لنفوم YL‏ 
می‌رود. اما خطر مطلق آن بسیار مهم است. 

@ غربالگری: بررسی و پايش دیسپلازی و کانسر کولون 
برای هردو بیماری کولیت اولسرو و بیماری کرون seb‏ 
به کمک کولونوسکوپی, ۸ تا۱۰ سال پس از شروع علائم» 
انجام گردد و هرا تا ۳ تکرار شود (۱۰۰/ امتحانی). 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: پروکتیت احتیاج به پیگیری 
با آندوسکوپی و کولونوسکوپی ندارد؛ آما این بیماران باید 
۸ سال پس ازتشخیص تحت کولونوسکوپی قرار بگیرند تا 
گسترش بیماری به قسمت‌های پروگزیمال کولون ارزیابی 
شود 
28 نکته‌ای بسیار مهم: مبتلایان به (181 و کلانژیت 
اسکلروزان اقلیه (PSC)‏ در معرض خطربالایی از نظرایتلا 
به کانسرکولون هستند. لذا پس از تشخیص ۳56 باید 
سالانه تحت پیگیری قرار بگیرید A+)‏ امتحانی). 
QD‏ توجه: کولیت اولسرو همراه با PSC‏ ممکن است 
بی‌علامت بوده یا علاشم کمی داشته باشند؛ لذا تمام 


۳۹ 
3 
x 
= 
= 
= 


۱۳۴ 


فصل ۷ * بیماری‌های التهابی روده | اساسا 


۲- مرد ۵۰ ساله‌ای با سابقه ۱۵ ساله پان کولیت 
اولسراتیو, در کولونوسکوپی یک ضایعه Flat‏ ناحیه 
سیگموئید مشاهده شده که بیوپسی ا زآن, دیس پلازی 
High grade‏ دارد. کدامیک از روش‌های درمانی زیر 
ارجج است؟ «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر؟٩)‏ 
(il‏ ادامه درمان و کنترل کولونوسکوپی ۶ ماه بعد 
ب) برداشت ضایعه از طریق کولونوسکوپی 
ج) کولکتومی توتال 
0( رزکسیون ضایعه از طریق جراحی 


8 اند یکاسیون‌های کولکتومی: درموارد زیرکولکتومی 
اندیکاسیون دارد (۱۰۰/ امتحانی): 

1- دیسپلازی غیرقابل رزکسیون 

۲- شواهدی از کانسر کولورکتال 
@ توجه: دیسپلازی‌های پولیپوئید را با پولییکتومی 
خارج کرده و با کولونوسکوپی دوره‌ای پیگیری می‌کنيم. 
توضیح: در 256) مورد نظرسئوال چون دیسپلازی» Flat‏ 
است. غیرقابل رزکسیون بوده و کولکتومی اندیکاسیون 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳ ۸) 


OB) 


۱ ریسک کانسرکولون در کولیت اولسرو بالا می‌رود و 
میزان آن به وسعت و Job‏ مدت بیماری بستگی دارد. 

۲ پروکتیت به تنهایبی. ریسک کانس رکولورکتال را 
بالا نمی‌برد؛ لذا احتیاج به پیگیری آندوسکوپی و 
کولونوسکویی ندارد. 

۳ مبتلایان به IBD‏ و کلانژیت اسکلروزان اولیه 
درمعرض خطربالایی از نظرایتا 4 کانس کولون 
هستند؛ لذا بعد از تشخیص کلانژیت اسکلروزان 
اوّلیه UL‏ سالانه تحت پیگیری قرار گیرند. 

۴ غربالگری برای دیسپلازی و کانسرکولون باید ۸-۱۰ 
سال بعد از آغازعلائم شروع گردد و هرا تا ۲ سال 
تکرار شود. 

۵ اندیکاسیون‌های کولکتومی براساس یافته‌های 
کولوتوسکوپی, عبارتند از 
(ll‏ دیسپلازی غیرقابل رزکسیون 
ب) شواهدی از کانسرکولورکتال 


۷۷۷۷ ۲ 


۱۳۵ 


بررسی و پایش دیسپلازی و کانسر کولون برای هردو 
بیماری کولیت اولسرو و Glen‏ کرون باید به کمک 
کولونوسکوپی, ۸ تا ۱۰ سال پس از شروع علائم انجام گردد 
و هرا تا ۲ سال تکرار شود. 


۵۰- خانم ۳۵ ساله‌ای با سابقه ۱۵ ساله کولیت اولسرو 
ay‏ شکل درگیری رکتوم (Proctitis)‏ به دلیل نگرانی از 
خطرابتلا به کانس رکولون مراجعه کرده و در مورد نیاز 
به انجام کولونوسکویی دوره‌ای مشورت می‌نماید. در 
حال حاضربیمار با دارو کنترل است و هیچ علامت 
بالینی ندارد. کدام اقدام توصیه می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۳‏ 
الف) کولونوسکوپی کامل درزمان حال و هر۲ سال یک بار 
ب) رکتوسیگموئیدوسکوپی در زمان حال و هر۲ سال یک بار 
ج) کولونوسکوپی کامل در زمان حال و هرسال یک بار 
د) نیاز به کولونوسکوپی یا رکتوسیگموئید وسکوپی ندارد. 


به تنهایی ریسک کانسرکولورکتال را بالا نمی‌برد 
و احتیاج به پیگیری توسط آندوسکوپی و کولونوسکوپی 
ندارد. همچنین به پاسخ سئوال ۴۷ مراجعه شود. 


۵۱- آقای ۲۶ ساله ay‏ علت افزایش آلکالن فسفاتاز 
تحت بررسی قرار گرفته که در MRCP‏ شواهد PSC‏ 
داشته و لذا کولونوسکوپی می‌شود که درگیری مخاطی 
با شدت متوسط تا خم کبدی داشته ولی شواهدی از 
دیسپلازی در بیوپسی نداشته است و نهایتا با تشخیص 
کولیت اولسراتیو درمان با مسالامین شروع شده است. 
بهترین زمان sly‏ کولونوسکوپی بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -مرداد AF‏ 


مبتلایان به 181و کلانژیت اسکلروزان اولیه (PSC)‏ در 
معرض خطربالایی از نظرابتلا به کانس رکولون هستند» 
لذا یس از تشخیص ۳۹0باید سالانه تحت پیگیری قرار 
pA‏ نگوارش وکبد -صفحه AV‏ 


aginualsgiste‏ اغلب آدنوکارسینوم‌های مری در 
زمینه مری بارت ایجاد می‌شوند. تنها ۸۵۰ ازمبتلایان به 
مری بارت. سابقه ریفلاکس مزمن را ذکر می‌کنند. مری 
بارت» ریسک ایجاد آدنوکارسینوم مری را تا۲۰ برابرافزایش 
می‌دهد و دررصورت وجود دیسپلازی High-grade‏ این 
خطربیشتراست. 

ه علائم بالینی: شایع‌ترین علائم کانسرمری, دیسفاژی 
پیشرونده و کاهش وزن هستند. آنمی فقرآهن ناشی از 
دفع مزمن خون نیزنسبتاً شایع بوده: اما سابقه ریفلاکس 
طولانی‌مدت چندان شایع نیست. تومورها در مراحل 
ail‏ معمولاً بی‌علامت بوده و حین آرزیابی بیما راز نظر 
خونریزی گوارشی b‏ پیگیری مری بارت BES‏ می‌شوند. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه (Ad‏ 


We 


Preview 


es (C))| 

۱- اصلی‌ترین شکایت بیماران مبتلا به کانسرمری 
چیست؟ (پرانترنی اسفند ۹۵ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 
الف) Dysphagia‏ ب) Heartbum‏ 
ج) Odynophagia (° Regurgitation‏ 


psi UT‏ مری 
اپیدمیولوژی: بیشترین میزان بروز کانسرمری در 
آسیا و شرق آفریقا و کمترین میزان بروزدر کشورهای 
غربی است. برو زکارسینوم سلول سنگفرشی SCC)‏ رویه 
کاهش بوده اما آدنوکارسینوم مری (عمدتاً در محل اتصال 
معده به مری) درحال بالا رفتن است که علت آن چاقی. 
بیماری ریفلاکس و مری بارت می‌باشد. 

0 کارسینوم سلول سنگفرشی (500) به‌طور 
شایع در مناطق فوقانی مری رخ می‌دهد و با سیگار الکل. 
رژیم غذایی و مصرف مایعات داغ (در برخی نقاط جهان 
مثل چین و ایران) ارتباط دارد. 


MD iis فصل۸ + تموهایدستتاه‎ 


۷۷۷ 


سونوگرافی آندوسکوپیک جهت 51221۳82 تومورمری. تومور 

Sa. (Stage T3) به دیواره مری گس‌ترش بافته است‎ (T) 

غده لنقاوی (LN)‏ در اطراف تومور دیده می شسود =AO)‏ 
آئورت. 21,۸ دهلیزچپ. E‏ = مری) (مربوط به سئوال ۲) 


الف) آندوسوتوگرافی مری 

ب) بالون دیلاتأسیون پنوماتیک 
ج) مانومتری مری 

د) میوتومی هلر 


به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


[(0) آگاتشرسده .. 

۵- فقدان بیان E-Cadherin‏ عامل کدامیک از 

کانسرهای زیر است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) آدنوکارسینوم معده 
ب) 0 مری 


ج) آدنوکارسینوم پانکراس 
د) کانس ر LS‏ 


فقدان بیان E-Cadherin‏ مهم‌ترین ele‏ 
کارسینوژن در آدنوکارسینوم منتشرمعده است. 

۲- شایع‌ترین علائم ag!‏ کانسرمعده. کاهش وزن» 
تهوع و درد اپی‌گاستر هستند. سیری زودرس (در نوع 


۱۳۷ 


۲- در بررسی بیمار مبتلا به کانسرمری, PIAS‏ روش 


کمترین کاربرد را دارد؟ «پرنترنی - شهریو ر۸۶) 
الف) آندوسونوگرافی ب) CT-Scan‏ 
ج) برونکوسکویی د) سوتوگرافی شکم 


Hl‏ تشخیص و Staging‏ کانسرمری 
آندوسکوپی و بیویسی: آندوسکوپی فوقانی روش 
تقتخیصی آفتخایی کانبرمری است: 

ه سونوگرافی‌آندوسکوپیک (EUS)‏ به کمک lg EUS‏ 
عمق تهاجم توموربه دیواره‌مری (T)‏ لنفادنوپاتی اطراف مری WN)‏ 
و لوب چپ کبد را از نظرمتاستاز(1۷8) بررسی کرد. 

۵ برونکوسکویی: در بیمارانی که تومورمری درکارینا یا 
بالای آن قرار دارد. برونکوسکوپی اندیکاسیون دارد. 

CT-Scane‏ و :-FDG-PET‏ از LCT -Scan‏ کنتراست 
و ۳170-۳87[ برای کشف متاستازهای مخفی استفاده 
می‌شود )49 شکل روبرو توجه کنید). 

Ad -صفحه‎ AS نگوارش‎ pA 


۳- آقای ۶۵ ساله با دیسفاژی به جامدات و مایعات طی 
۳ ماه اخیر مراجعه کرده است. کاهش وزن ۱۴ کیلوگرم 
طی این مدت را ذکرمی‌نماید. در آندوسکوپی. اتساع 
Spo‏ و مواد غذایی باقی مانده در مری گزارش گردیده 
است.در مانومتری» پریستالتیسم تنه مری طبیعی بوده 
است؛ اقدام مناسب بعدی برای ایشان کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگا AF‏ و مازندران -تیر۸؟) 

EUS) سونوگرافی آندوسکوپیک‎ (Wal 

ب) درمان آندوسکوپیک 

PET Scan ج)‎ 

د) میوتومی Heller‏ 


۴- آقای ۶۰ ساله با دیسفاژی از ۷ ماه قبل مراجعه 
نموده است. در تصویربرداری Eb‏ باریم. مری 
متسع بوده و تنگی ناحیه دیستال مشهود است. 
در آندوسکوپی یافته مخاطی گزارش نمی‌شود؛ اقدام 
صحیح بعدی کدام است؟ «بورد داخلی - شهریور AA‏ 


ans انتشاتی‎ Sy ange 


سس ]| آزمون‌های تمرینی (کوارش وکبد) 


۷-کدامیک از داروهای زیر, در کاهش احتمال بروز 

کانسرهای کولورکتال می‌تواند 

(پرانترنی شهریور ۹۶ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 

(Lill‏ متفورمین 
ج) کاپتویریل 


موثرباشد؟ 


ب) آتورواستاتین 


۸- مکانیسم‌ایجادکانسرکولون د رکدامیک ازبیماری‌های 
ارثی زیرایجاد پولیپ و سپس تبدیل پولیپ به کانسر 
(پرانترنی اسفند ۹۶- قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا) 
الف) Lynch syndrome‏ ب) Classic FAP‏ 

Attenuated FAP ج)‎ 


تست؟ 


Peutz—Jeghers syndrome د)‎ 


سندرم Lynch‏ است pecsllons‏ ۷ مغلوب در مسیر 
Mismatch repair‏ مثل .MSH3 , MSH2‏ ۲۲5۲6, 
1 ۷11,۴13 و ۳7۷152 موجب آدنوکارسینوم می‌شوند. 
این بیماران سابقه فامیلی کانسر کولون و سرطان‌های 


وابسته دارند. گایدلای نگوارش کید -صفحه AA‏ 


Mismatch repair درمورد کانسرهای کولورکتال که با‎ -٩ 
همراه هستند. کدام گزینه صحیح نیست؟‎ 
کشور ی [دانشگاه مشهد])‎ ٩ (پرانترن ی اسفند ۹۵ - قطب‎ 
بروزمی‌کند.‎ OSL درسن‎ (il 
ب) در طرف راست بیشتردیده می‌شود.‎ 
ج) در مردان شایع‌تراست.‎ 
. است‎ Poorly differentiate د)‎ 


[ه] تظا هر تومورهای با اختلال Mismatch repair‏ 

این تومورها دارای تظاهرا 

(- درسمت راست کولون و زنان جوان شایع‌ترهستند. 

۲- تمایز کمی دارند (Poorly differentiated)‏ 

۳- از نظرموضعی پیشرفته بوده اما گسترش قابل 
ملاحظه‌ای به غدد (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه AA‏ 


ت خاص زیر هستند: 


«(Lintis Plastica‏ دیسفاژی (در تومورهای کاردیا پا 
محل اتصال معده به مری) و خونریزی گوارشی نیزشایع 
هستند . 

۳- شایع‌ترین ove‏ متاستاز آدنوکارسینوم معده. کبد. 
سطح پریتوئن (عامل ایجاد آسیت). غدد لنفاوی دوردست 
و با شیوع کمتر تخمدان (تومور کروکنبرگ) و ریه‌ها هستند. 

۴- روش تشخیص استاندارد کانسرمعده آندوسکوپی 
فوقانی است. به کمک 815و CT-Sean‏ شکم. لگن و 
قفسه‌سیته. می‌توان مرحله 1۱۷11 تومور را بررسی کرد. 

گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۸۶) 


irs )0([ 


۶ آقای ۶۰ ساله‌ای به‌علت مثبت شدن خون مخفی 
در مدفوع تحت کولونوسکوپی قرار گرفت. پولیپ 
em‏ در سیگموئید دیده شد و یولییکتومی انجام 
= گردید. گزارش آسیب‌شناسی آن آدنوم ویلوس همراه با 
J‏ دیسپلازی خفیف بود. بقیه کولون تا سکوم نرمال بود. 
= برای کاهش عود پولیپ این بیمار کدام دارو مناسب‌تر 


است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵- قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
الف) سیمواستاتین ب) سلکوکسیب 
les 3‏ 3 د) آسپیرین 


پید میولوژی کانسر کولورکتال:کانسر کولورکتال 
سومین سرطان شایع است. شیوع کانسرکولورکتال رو به 
افزایش بوده و یکی از شایع‌ترین کانسرهاست. 

9 ریسک فاکتورها: چربی رژیم غذایی.گوشت قرمز 
میزان پائین فیبر رژیم غذایی, چاقی, الکل و سابقه 
بیماری‌های التهابی روده (BD)‏ از ریسک فاکتورهای 
کانسر کولورکتال هستند. 

عوامل محافظت‌کننده: فعالیت فیزیکی. مکمل 
استروژنی وبتامین فولات. آسپیرین و داروهای NSAID‏ 
ply‏ کانسرکولورکتال اثرمحافظتی دارند (۸۱۰۰ امتحانی). 

گایدلای نگوارش وکید -صفحه AV‏ 


فصل ۸+ تووهایدستتاءتورنر BOD‏ 
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۳- آقای ۵۰ ساله با رکتوراژی مراجعه و در کولونوسکوپی 
ضایعه اولسروانفیلتراتیودر رکتوم مشاهده می‌شود. جواب 
پاتولوژی آدنوکارسینوم گزارش شده است. در بررسی‌های 
انجام شده مشخص شده که تومور در 111 Stage‏ 
است. بهترین روش درمانی در این بیمار چیست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی - ANS‏ 

الف) جراحی 

ب) جراحی + کموتراپی 

د) جراحی + رادیوتراپی 

د) ale‏ + کموتراپی + رادیوتراپی 


[قکانسرهای رکتال: میزان عود موضعی در کانسرهای 
رکتال بالاست. لذا حتما بعد از جراحی باید شیمی‌درمانی و 
رادیوترایی صورت گرفته ودرهنگام جراحی می بایست تمام 
مزورکتال برداشته شود. گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )۸٩‏ 


asl )0([‏ هپاتوسلودر 


۴- مرد»۵ ساله مبتلابه سیروزبه‌علت بی‌اشتهایی» 
خستگی وتشدیدآسیت مراجعه کرده است . درسونوگرافی. 
یک ضایعه ۲ سانتی‌متری در لوب راست کبدگزارش شده 
است. کدامیک ازاقدامات زیررا توصیه نمی‌کنید؟ 
«پرانترنی اسفند ۹۶ - قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) 0-۳۴۳۴ ب) 01-5080 
ج) بیویسی ضایعه کبدی MRI(s‏ 


[8 تشخیص کارسینوم هپاتوسلولر 

کارسینوم هپاتوسلولر یکی از بدخیمی‌های نادری 
است که می‌توان آن را بدون تائید بافت‌شناسی (بدون 
انجام بیویسی) تشخیص داد. کرایتریاهای تشخیصی 
غیریافت شناسی کارسینوم هپاتوسلولر عبارتند ان 

۱- سیروززمینه‌ای 

۲- ۳۴ بالاتر از /ml‏ ۴۰۰۲۵ 

۳- یافته‌های تشخیصی در 01-5020 با کنتراست یا 
Enhance) MRI‏ شدن شریانی و ناپدید شدن سریع) 
(6توجه: اگربیمار سیروزنداشته باشد. برای تشخیص 
بیویسی (تائّید بافت‌شناسی) لازم است. 


۰- خانم ۳۹ ساله به‌علت آنمی فقرآهن و خون 
مخفی در مدفوع و یبوست اخیر تحت کولونوسکوپی 
قرار می‌گیرند و توده در کولون صعودیگزارش می‌شود. 
گزارش پاتولوژی آدنوکارسینوم Well differentiated‏ 
همراه با درگیری لنف نود بوده است. با توجه به شک به 
Mismatch repair pathway‏ بررسی برای law‏ انجام 
شد. تمام یافته‌های بیماربه نفع کانسرهای مرتبط با 
Mismatch repair pathway‏ می‌باشد. بجز: 
ideal itil)‏ ۹۷- سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 


الف) جنس خانم ب) سن پائین 
ج) گزارش پاتولوژی د) توده سمت راست 


۱- کدامیک از تومورمارکرهای زیردر تشخیص وپیگیری 
درمان کانسر کولون کمک‌کننده است؟ 
(پانترن یاسفند -٩۳‏ قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبری]) 
الف) CEA‏ ب) 19-9 CA‏ 
ج) 125 Alpha fetoprotein (9 CA‏ 


برای پیگیری کانسرکولون از CEA‏ استفاده می‌شود. 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه A‏ 


۲- بعد از درمان سرطان کولون در پیگیری بیمار کدام 
روش ارزش کمتری دارد؟ 
(all‏ معاینه فیزیکی منظم 
ب) انجام 07-8620 شکم ولگن 
ج) اندازه‌گیری CEA‏ 
د) اندازه‌گیری پروفایل آهن 


(دستیاری -اردیبهشت OV‏ 


پس ازتشخیص کانسراوّلیه باید اقدامات پیگیری زیر 
انجام شود: 
۱ معاینهفیزیکی منظم 
CT-Scan -۲‏ 
۳- اندازه‌گیری CEA‏ سرم 
زگایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه )۸٩‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش وکید) 


(Radiofrequency ablation (RFA) (Wl 
BS ب) پیوند‎ 


ج) جراحی 
د) Transarterial chemoembolization (TACE)‏ 


درمان کارسینوم کبد درهمراهی با سیروز, پیوند کبد 
است. همچنین به پاسخ سئوال ۱۵ مراجعه شود. 


(©) 


۷- در مورد کانسرپانکراس کدام جمله غلط است؟ 

(امتحان درون دانشگاهی) 

الف) شایع‌ترین کانسرپانکراس. آدنوکارسینوم داکتال 

پانکراس است. 

ب) اکثرآدنوکارسینوم‌های پانکراس. hE‏ جراحی هستند. 

ج) در صورت شک به کانسر پانکراس: اوّلین روش 

غربالگری, سونوگرافی شکم است. 

د) آدنوکارسینوم پانکراس. پیشآگهی بسیا رضعیفی دارد. 


پاتولوژی: شایع‌ترین کانسرپانکراس, آدنوکارسینوم 
داکتال پانکراس است (گزینه الف). 

ریسک gis‏ ریسک فاکتورهای ثابت‌شده کانسر 
پانکراس. سیگار, Ble‏ و پانکراتیت مزمن هستند. 


علائم بالینی 

(- شایع‌ترین علائم آدنوکارسینوم پانکراس, درد. زردی و 
کاهش وزن هستند. 

۲- ممکن است در کانسرپانکراس, ترومبوآمبولی وریدی 
رخ دهد. 

۳- دیابت نوع ۲ نوظهور در فرد بالای ۵۰ سال بدون 
چاقی و سایرریسک فاکتورهاء موجب شک به کانسر 
پانکراس می‌شود. 


تشخیص: در صورت شک به کانسر پانکراس: 
اولین روش غربالگری , سونوگرافی شکم است (گزینه AE‏ 
روش‌های دیگری که درتشخیص کانسرپانکراس به کار 
برده می‌شوند» عبارتند از: ERCP EUS .CT-Sean‏ 

۵ درمان: اکثر آدنوکارسینوم‌های پانکراس قابل جراحی 
نیستند. چرا که محل آناتومیک آنها بسیار مشکل 


8 نکته‌ای بسیار مهم: در مبتلایان به سیروزباید 
به‌طور منظم اندازه‌گیری FP‏ و سونوگرافی جهت 
تشخیص fee‏ صورت پذیرد. 

(گایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه )٩۰‏ 


Oe 


۵- مرد FA‏ ساله مبتلا به سیروز کبدی Child B‏ 
می‌باشد. در بررسی‌های انجام شده یک توده GAS‏ 
به اندازه ۴۰۳۳۰ در لوب Cowl‏ کبد مشاهده شده. 
آلفافیتوپروتئین پیمار ۵۰۰ است. Lang‏ متاستاز کبد 
یا گرفتاری عروقی ندارد. ae‏ اقدام درمانی برای وی 
توصیه می‌کنید؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۸۸) 

(al‏ لوبکتومی ب) پیوند کید 

ج) شیمی درمانی د) تزریق اتانول 


lef]‏ کارسینوم هپاتوسلولر 

۱- در تومورهای کوچک. رزکسیون جراحی ممکن 
است علاج‌بخش باشد. قبل از جراحی باید تست‌های 
عملکردی کبدی انجام شود تا مطمئن شویم بیمار کاندید 
مناسب رزکسیون پارشیل BS‏ است. 

۲- پیوند کبد. دردرمان 1366و سیروز, انتخاب خوبی 
است (۱۰۰/ امتحانی). برای تعبین این که بیمار کاندید 
متاسبی برای پیوند کید است با خیر. از معیارهای میلان 
به قرار زیر استفاده می‌شود: 

الف) یک تومور منفرد مساوی یا کمتراز Bem‏ 
ب) یک تا ۲ تومور کوچکتراز ogy Tom‏ تهاجم عروقی 

۳-درسرطان‌های کبد متاستاتیک ازداروهای 50۳26600 

Nivolumab;Pembrolizumab.Cabozantinib.Lenvatinib 


)٩۰ -صفحه‎ AS نگوارش‎ eV 


استفاده‌می‌شود. 


۶- مرد ۴۵ ساله‌ای با سابقه سیروز Child B‏ در زمینه 
هپاتیت 3 طی انجام سونوگرافی متوجه یک توده ۲/۵ 
سانتی‌متری در لوب چپ کید می‌شود. در CT-Scan‏ 


انجام شده. Enhancement‏ در فاز شریانی و Washout‏ 
در فاز وریدی و پورتال دارد. در سایرنواحی شکم و لگن 
نکته‌ای ذکرنمی‌شود. log MELD‏ ۱۱ است. اقدام بعدی 
plus‏ است؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد - تیر۷٩)‏ 


۷۷۷۷۵۵۲ 


فصل A‏ + تومورهای دستگاه گوارش 
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ب) تمای زکمی دارند (Poorly differentiated)‏ 
ج) از نرموضعی پیشرفته بوده اما گسترش 
قابل‌ملاحظه‌ای به غدد لنفاوی تدارند. 

1 ویروس ۲1۳۷ «به‌ویژه انواع ۱۶ و ۱۸) با غیرفعال 
کردن ژن‌های سرکوبگرتومور 1۳53و 1881 فرد را 
مستعد کانسرآنال می‌کند. 

۲ کانسرآنال یکی ازاندک تومورهای بدخیم Solid‏ 
است که می‌توان آتر بدون رزکسیون جراحی درمان 
کرد. شیمی‌درمانی ترکیبی با SFU‏ و میتومایسین 
a‏ همراه رادیوتراپی» درمان علاج‌بخش استاندارد 
است. 

۳ کارسیتوم هپاتوسلولاریکی از بدخیمی‌های تادری 
است که می‌توان آنرا بدون بیوپسی تشخیص داد. 

۴ درمان انتخابی کارسیتوم کبد در همراهی با 
سیروز, پیوند کبد است. 

۵ درمبتلایان به سیروزباید به طور منظم اندازه‌گیری 
۲ و سونوگرافی جهت تشخیص سریع 
کارسینوم هپاتوسلولرکبدی صورت پذیرد. 

۶ آدنوکارسینوم داکتال پانکراس. شایع‌ترین کانسر 
پانکراس بوده که ازاپی‌تلیوم مجاری پانکراس 
متشاء می‌گیرد. 

۷ شایع‌ترین علائم آدنوکارسینوم پانکراس. درد. 
زردی و کاهش وزن هستند. 

۸ درصورت شک به کانسرپانکراس, سونوگرافی 
شکم اوّلین روش غریالگری است. 

٩‏ ازآنجایی که درزمان تشخیص کانسرپانکراس؛ 
درگیری شریان سلیاک. شریان و ورید مزانتریک 
فوقانی و ورید پورت وجود دارد» تنها ۱۵ تا ۲۰ از 
بیماران کاندید جراحی هستند. 


یادداشت. بء 


است (گزینه ب). ازآنجایی که درزمان تشخیص تومور, 
درگیری شریان سلیاک. شریان 9 ورید مزانتریک فوقانی و 
ورید پورت وجود دارد. تنها ۱۵ تا۲۰/ ازبیماران کاندید 
جراحی هستند. جراحی ویپل (پانکراتیکودئودنکتومی) 
و پانکراتکتومی دیستال روش‌های استاندارد جراحی 
آدنوکارسینوم پانکراس هستند. 

© پیش‌آگهی: آدنوکارسینوم بانکراس پیش‌آگهی بسیار 
ضعیفی دارد (گزینه د). . pI‏ نگوارش وکبد -صفحه )٩۰‏ 


۱ مهم‌ترین علامت سرطان مری. دیسفاژی و کاهش 
وزن است. 

۲۲ »6 مری در قسمت‌های فوقانی مری بیشتر دیده 
می‌شود و با سیگار, الکل. رژیم غذایی و مصرف 
مایعات glo‏ ارتباط دارد. 

۳ مری‌بارت, شانس آدنوکارسینوم مری را بالا می‌برد. 

۴ آندوسکوپی روش تشخیصی انتخابی کانسرمری 
است. 

۵ به کمک سونوگرافی آندوسکوپیک (EUS)‏ 
می‌توان عمق تهاجم تومورمری به دیواره مری 
(1), لنفادنوپاتی اطراف مری 9(N)‏ لوب چپ کبد 
را از نظرمتاستاز (MD)‏ بررسی کرد ۸۱۰۰ امتحانی). 

۶ آسیرین و داروهای NSAID‏ در برابر کانسر 
کولورکتال اثرمحافظتی دارند. 

۷ پولیپ‌های آدتوماتو بیشتربه سمت کانسرهای 
کولورکتال پیشرقت می‌کنند. 

۸ برای ارزیابی متاستاز دوردست ناشی از کانسر 
کولون باید CT-Sean‏ قفسه‌سینه. شکم و لگن 


انجام داد. 

٩‏ دربین تمام کانسرهای دستگاه گوارش, کانسر 
کولورکتال بهترین پیشآگهی را دارد. 

۰ کانسرهای کولورکتال با اختلال Mismatch re-‏ 
pair‏ دارای ویژگی‌های زیر هستتد: 
(RII‏ در سمت راست کولسون و زنان جوان 
شایعترند. 


تعداد سوالات: ۵۳ 
۳ 


تعداد سئوالات 


Preview 


۲- خانم ۵۵ ساله دیابتی با تشخیص پانکراتیت حاد با 
شما مشاوره شده است. در آزمایش‌های بدو مراجعه: 
TG=400 mg/dl, ALT=275 (nl<31)‏ 
AST=168 (nl<31), ALK-P= 476 (nl<306)‏ 
Ca=10mg/dl (8.5-10.5)‏ 
سابقه مصرف متوپرولول و متفورمین را می‌دهد. 
محتمل‌ترین عامل پانکراتیت plas ploy‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر ٩۵‏ 
ب) تومور پانکراس 
د) هیپرتری‌گلیسریدمی 


مشکوک شد که یک افزایش گذرادرآنزیم‌های کبدی به 
ویژه ALT‏ به بالای ,۱۵۰۲17/1 داشته باشیم. 


(کایدلای نکوارش وکبد -صفحه 3) 


۱- شایع‌ترین علت یانکراتبت حاد کدامیک از موارد زیر 


آست؟ ‏ (پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب A‏ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 
الف) سنگ کیسه صفرا ‏ ب) مصرف الکل 
ج) مصرف دارو د) هیپرتری‌گلیسریدمی 


شایع‌ترین علت پانکراتیت حاد. سنگ‌های صفراوی 
هستند, به طوری که ole‏ ۸۴۵ از موارد پانکراتیت حاد 
هستند. سنگ صفراوی ریسک پانکاتیت را ۲۵ تا ۳۵ برابر 
افزایش می‌دهد. پانکراتیت حاد ناشی از سنگ صفراوی 
در زنان شایعتر است. . دگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه OV‏ 


فصل ٩‏ * بیماری‌های پانکراس 


۷۷۷۷۵۵ 


تئوپلازی: پانکراتیت A) jo‏ مبتلایان به نئوپلاسم‌های 
پانکراس رخ می‌دهد. 

سیگان سیگار یک ریسک فاکتور مستقل برای 
پانکراتیت حاد ومزمن است. همچنین سیگار با الکل اثر 
سیترژیستی دارد. (گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩۴‏ 


۵- تمام داروهای زیرمی‌توانند سبب پانکراتیت حاد 


شوند. به جز: (امتحان درون دانشگاهی) 
(A‏ والپروئیک اسید ب کاپتوپریل 
ج) والسارتان 


لها پاتکراتیت دارویی 
۵ اپیدمیولوژی: داروها عامل کمتراز۵/ موارد پانکراتیت 


اتیولوزی: مهم‌ترین داروهایی که موجب پانکرانیت 
می‌شوند. عبارتند از آزاتیوپرین, ۶-مرکایتوپورین. دیدانوزین: 
والپروئیک اسید. مهارکننده‌های ACE‏ مزالامین والوکسادولین 

۵ یاتوزنن دومکانیسم اصلی ایجاد پانکراتیت دارویی؛ 
عبارتندازن 

1- واکنش‌های ازدیاد حساسیت که ۴ تا ۸ هفته بعد 
ازآغازدارو رخ داده و وابسته به دوزنیستند «شایح‌ترین 
مکانیسم). در استفاده مجدد ازدارو, پانکراتیت طی چند 
ساعت تا چند روزعود می‌کند. 

۲- تجمع متابولیت‌های سم ی که معمولاً چند ماه بعد از 


مصرف دارو ایجاد می‌شود. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه )٩۴‏ 


ee (C))| 


۶- خانم ۴۳ ساله. به علت درد شدید شکم از دیشب. 
ay‏ اورژانس مراجعه کرده است. درد به صورت ناگهانی 
بعد از خوردن غذای جرب ایجاد شده cow!‏ بیمار 
تهوع داشته و ado‏ گاز ندارد. در معاینه. شکم نرم بوده 
و حساسیت شدید اپیگاستر دارد. 
WBC=125000, Hb=16.6, Cr=1.4mg/dl‏ 
AST=130, ALT=180, ALK-P=500‏ 
Amylase=1000U/L, T Bill=4mg/dl, D Bill=2.7mg/dl‏ 


۱۳۳ 


۳- خانم ۳۵ ساله با درد شدید و ناگهانی شکم. تهوع 

و استفراغ به اورژانس بیمارستان آورده شده است. 

درد بیمار dy‏ پشت انتشار دارد. سابقه بیماری خاصی 

ندارد. در بررسی آزمایشگاهی: 

WBC: 14,000/mm? 

LDH: 700 (Normal: 115-220) 

Amylase: 1200U/L (Normal: 4-400) 

ALT: 180U/L (Normal: 12-38) 

Lipase: 380U/L (Normal: 3-43) 

افزایش کدامیک از آزمایشات بیمار احتمال پانکراتیت 
ناشی از سنگ صفراوی را در وی مطرح می‌سازد؟ 

(دستیاری -اردیبهشت ٩۳‏ 


۴-کدامیک از موارد زیراز علل پانکرتیت حاد نیستند؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) مصرف طولانی‌مدت الکل 
ب) نئوپلاسم 


ج) هیپرکلسترولمی 


Sime‏ صفراوی: شایعترین cle‏ پانکراتیت حاد 


مصرف درازمدت الکل: مصرف طولانی‌مدت JS‏ 
OL ۴(‏ نوبت در روز به مدت بیشتراز ۵ سال) ریسک 
پانکراتبت حاد را بالا می‌برد. درحالی که مصرف گهگاهی 
مقادیرزیاد الکل به تنهایی موجب پانگراتیت حاد نمی‌شود. 

@ هییرتری گلیسریدمی: TG‏ سرم بیشتر از ۰۱۰۰۰۳8/41 
سومین علت شایع پانکراتیت ole‏ است. سرم 
مبتلایان به هیپرتری‌گلیسریدمی به علت شیلومیکرون 
زیاد. شیری رنگ است. درمان اصلی کاهش TG‏ 
شامل آفرزیس به کمک تعویض پلاسما و تجویز 
انسولین است. کاهش TG‏ سرم به کمتر از Yoo‏ 
بهجلوگیری از پانکاتیت کمک می‌کند. 

© پانکراتیت دارویی 


تا ۳ 


۷- آقای ۴۵ ساله‌ای یک ماه پس از حمله پانکرانیت 
حاد ay‏ دلیل مصرف الکل مراجعه کرده است. 
بیماردر حال حاضرفاقد علامت است. سونوگرافی 
اوّل در زمان بستری دو کیست ay‏ اندازه‌های ۶ و 
۲ سانتری‌متر را در مجاورت تنه پانکراس نشان 
می‌دهد. سونوگرافی در هنگام ترخیص کاهش در 
اندازه کیست‌ها را نشان می‌دهد. کدامیک از موارد زیر 
مناسب‌ترین برخورد با این بیماراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۵٩)‏ 

الف) پیگیری با سونوگرافی 

ب) درناژ کیست‌ها از طریق جراحی 

ج) درناژ کیست‌ها از طریق اندوسونوگرافی 


د) نیازبه پیگیری خاصی ندارد. 


تعریف: تجمع مایع دارای کپسول با دیواره التهابی 
مشخص بوده که معمولاً یرون از پانکراس قرار داشته و 
نکروزندارد و یا نکروزبسیار خفیف است. 

@ زمان وقوع: کیست کاذب پانکراس حداقل ۴ هفته 
پس از آغاز پانکراتیت حاد ایجاد می‌شود. 

تظاهرات بالینی: بیشتر کیست‌های کاذب پانکراس. 
بی‌علامت هستند؛ اگرعلامت‌دار شوند. علائم of‏ عبارتند 
از: درد شکم, سیری زودرس, تهوع و استفراغ (به علت فشار 
روی معده يا مجرای خروجی معده). کیست‌های کاذب اگر 
به سرعت بزرگ شوند ممکن است پاره شوند. خونریزی 
کنند. مجاری صفراوی خارج کبدی را مسدود doles‏ یا به 
ساختمان‌های اطراف نفوذ کنند و عفونی شوند. 

ole 

۱- کیست‌های کاذب بی‌علامت فقط باید پیگیری شوند 
(۸۱۰۰ امتحانی). 

۲- اندیکاسیون‌های درناژ کیست کاذب پانکراس 
(آندوسکوپیک. جراحی یا پوستی) عبارتند از 

الف) شک به عفونت 

ب) بزرگی پیشرونده علامت‌دار 

۳- درناژکیست, تحت گاید سونوگرافی آندوسکوپیک 


به معده یا دئودنوم روش ارجح است. 


در سونوگرافی, سنگ‌های متعدد کیسه صفرا وجود 
دارد. محتمل‌ترین تغییر متابولیک کدام است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت AV‏ 
الف) 5-80 Ca=7.8, pH=7.45,‏ 
ب) Ca=10.5, pH=7.2, 8٩-110‏ 
ج) Ca=8, pH=7.25, BS=200‏ 
د) Ca=8.5, pH=7.42, BS=150‏ 


سنگ‌های صفراوی هستند. هنگامی باید به پانکراتیت 
حاد ناشی ازسنگ صفراوی مشکوک شد که یک افزایش 


گذرا در آنزیم‌های کبدی به ویزه ۸177 بالای ۱۵۰11/1 


داشته باشیم Je Lido)‏ 0056 مورد نظرسئوال که ALT‏ 
برابربا ۱۸۰ می‌باشد). 

علاتم بالینی: علامت Hallmark‏ یانکراتیت حاد. 
درد مداوم شکمی است. شروع درد اغلب ناگهانی و شدید 
است. درد در وضعیت طاقباز (Supine)‏ شدیدتراست. 
درد اکثرا در قسمت فوقانی شکم وجود داشته وممکن 
است به پشت, قفسه‌سینه و پهلوها انتشاریابد. ههوع و 
استفراغ شایع هستند. در معاینه. Yess‏ تندرنس شدید 
درقسمت تحتانی شکم وجود دارد که گاهی باگاردینگ 
همراهی دارد. 

ه نشانه‌های پانکراتیت هموراژیک 

:Grey Turner's Sign -۱‏ اکیموز در پهلوها 

:Cullen's Sign -۲‏ اکیموز در دور ناف 

تشخیص: تشخیص پانکراتیت حاد براساس مجموعه‌ای 
ازعلائم بالینی؛ یافته‌های آزمایشگاهی و رادیولوژیک است. 
وجود ۲ مورد از ۲ یافته کاراکتریستیک زیر موجب تشخیص 
پانکراتیت حاد می‌شود: 

(- درد شکمی کارا کتریستیک پانکاتیت حاد 

۲- آمیلازیا لیپاز سرم یا هردوحداقل ۳ برابربیشتراز 
oil‏ حد طبیعی 

۳- یافته‌های کارا کتریستیک پانکراتیت حاد در CT Scan‏ 

ه تظاهرات متابولیک: تظاهرات متابولیک در بیماری 


شدید. شایع بوده و عبارتند از: رنکته سئوال) 
۱- هیپوکلسمی: شایح‌ترین علت آن هیپوآلبومینمی است 


www.kaci.ir 
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تشخیص پانکراتیت حاد: تشخیص CISL‏ 
حاد براساس مجموعه‌ای ازعلائم بالینی» یافته‌های 
آزمایشگاهی و رادیولوژیک است. وجود ۲ مورد از ۳ یافته 
کاراکتریستیک زیر موجب تشخیص پانکراتیت حاد 
می‌شود: 

(- درد شکمی کاراکتریستیک پانکراتیت حاد 

۲- آمیلازیا لیپاز سرم یا هردو حداقل ۳ برابربیشتراز 
بالاترین حد طبیعی 

۳- یافته‌های کارا کتریستیک پانکراتیت حاد در 01-88 


(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩۷‏ 


۰- بیمار ۵۲ ساله با درد شکم و تندرنس ژنرالیزه 
مراجعه می‌کند که درد وی از ۶ ساعت قبل شروع شده 
است. همراهی با تهوع و استفراغ و ماهیت کولیکی 
ندارد. در چه مواردی با وجود تشخیص احتمالی 
پانکراتیت حاد. آمیلاز سرم نرمال است؟ 


(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) تری‌گلیسرید Yo‏ ب) انسداد روده 
ج) آپاندیسیت ole‏ د) کلسیم پائین 


آمیلاز سرم ممکن است. در بیساران, مبعلا به 
هیپرتری‌گلیسریدمی یا پانکراتیت حاد ناشی از الکل 
طبیعی باشد؛ لذا لیپاز سرم برای تشخیص پانکراتیت 

حاد. حساس‌ترو اختصاصی‌تراست. 
زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OAV‏ 


(>) D 


)1- خانمی به علت درد شکم مراجعه کرده است. 
درآزمایش‌ها. آمیلاز سرم افزایش یافته ولی لیپاز سرم 
طبیعی است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
«پرانترنی -اسفند (AY‏ 
الف) پانکراتیت حاد 
ب) پرفوراسیون روده 
ج) بیماری Tubo-Ovarian‏ 


د) ایسکمی مزانتر 
- آمیلاز ممکن است در بیماری‌های دیگری نیز 
بجزپانکراتیت افزایش یاید؛ این بیماری‌ها عبارتند از 


۱۳۵ 


۸- مرد۴۵ ساله‌ای که سابقه پانکراتیت حاد از۱/۵ ماه قبل 
دارد. درپیگیری و بررسی مجدد پانکراس. در حال حاضر 
شکایت خاصی ندارد. درسونوگرافی SY‏ سودوسیست 
0 ۵ در تنه یانکراس دیده می‌شود. کدامیک از موارد 
زیررا پیشنهاد می‌کنید؟ 

الف) تخلیه رادیولوژیک سودوسیست 

ب) تخلیه آندوسکوپیک سودوسیست 

ج) تخلیه جراحی سودوسیست 

د) بیمارتحت پیگیری سرپایی قرار می‌گیرد. 


(دستیاری -اسفند (AV‏ 


4- خانم ۴۵ ساله چاق با درد حاه قسمت فوقانی 
شکم همواه با استفراغ غیر خونی از ۲ ساعت قبل 
مراجعه کرده است. اسپهال ندارد ولی تب ۳۸ درجه 
دارد. درد dy‏ پشت آنتشار دارد و با خوابیدن. بدترشده 
و بانشستن و خم شدن به gle‏ بهترمی‌شود. کدام 
اقدام تشخیصی در اولویت است؟ 

oily)‏ شهریو ٩۳‏ -قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان)) 


الف) آندوسکوپی فوقانی 
ج) چک آمیلازو لیپاز 


ب) سونوگراقی کبد و مجاری صفرا 
د) CT-Scan‏ شکم 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


a‏ (گوارش و کبد) 


ج) آمیلاز و لیپاز سرم 
د) عکس ساده شکم 


درد مداوم شکمی است. شروع درد اغلب ناگهانی و شدید 
است. درد در وضعیت طاقباز (Supine)‏ شدیدتر بوده و با 


خم شدن به جلو تخقیف می‌یابد. درد اکثرا در قسمت 
فوقانی شکم وجود داشته و ممکن است به پشت. قفسه 
سینه و پهلوها انتشار wh‏ تهوع و استفراغ شایع هستند. 
در Aisles‏ معمولاً تتدرنس شدید در قسمت فوقانی شکم 
وجود alo‏ که گاهی با گاردینگ همراهی دارد. 

ه نشانه‌های پنکراتیت همورژیک: ۲ نشانهپانکراتیت 
هموراژیک عبارتند از 

5¢0:51:Grey Turner’s Sign -‏ در پهلوها 

:Cullen’s Sign -۲‏ اکیموز دور ناف 
ع آمیلاز و لیپاز: آمیلازیا لیپازیا هردو حداقل ۳ برابر 
بیشتراز بالاترین حد طبیعی هستند. 

- لیپاز برای تشخیص پانکراتیت حاد بسیار حساس‌تر 
ازآمیلازمی‌باشد: چرا که لیباز سرم به مدت طولانی‌تری 
نسبت به آمیلازبالا باقی می‌ماند. لذا در بیمارانی که چند 


روزپس از شروع علائم مراجعه می‌کنند. مفیدترمی‌باشد. 
۲- بین شدت افزایش آمیلازیا لیپاز سرم و شدت 

پانکراتیت. رابطه‌ای وجود ندارد (۱۰۰/ امتحانی). 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه )٩۷‏ 


ol [ 


۴- خانم ۴۰ ساله‌ای بدون سابقه مصرف الکل و 
داروی خاص از روز گذشته دچار درد شدید اپی‌گاستر 
با انتشار به پشت به همراه تهوع و استفراغ شده است. 
درد بیمار با خم شدن به cole‏ بهترو بادراز کشیدن؛ 
بدترمی‌شود. در سونوگرافی. مجاری صفراوی طبیعی 
Sg‏ سنگ‌های متعدد کوچک در کیسه صفرا گزارش 
شده است. با توجه به آزمایشات وی. بهترین اقدام 

تشخیصی بعدی چیست؟ 
WBC=12500, HCT=437, PLT=256000‏ 
Amylase=86 mg/dl, Ca=9.1 mg/dl‏ 
TG=1100 mg/dl, LDH=245 mg/dl‏ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۴۰۰) 

الف) درخواست CT-Scan‏ شکم 


پرفوراسیون روده. انسداد روده. ایسکمی روده. بیماری 
Tubo-Ovarian‏ و نارسایی کلیه (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- لیپاز سرم در برخی از بیماری‌های غیرپانکراتیتی 
که در آنها آمیلاز سرم افزایش یافته. طبیعی می‌ماند. 
نظیر ماکروآمیلازمی. بیماری‌های غدد بزاقی و بیماری 
Tubo-Ovarian‏ رنکته ستوال). 

۳- لیباز سرم ممکن است در آپاندیسیت. بیماری 
کلیوی و کله سیستیت افزایش یابد. 
6 توجه: در 856 سورد نظ رآمیلازافزایش ولی shed‏ 
طبیعی است. این یافته در بیماری Tubo-Ovarian‏ به 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩۷‏ 


افازب) 6( د) 


چشم می‌خورد. 


۲- بیماری با درد شدید شکمی همراه با تهوع و 
استفراغ مراجعه نموده است. سابقه مصرف دارو. 
بیماری قبلی یا کاهش وزن نداشته است. در بررسی 
آزمایشگاهی. BUN‏ و Cr‏ نرمال است؛ اما آمیلاز 
U/L (NL= Up to 300)‏ 1500 گزارش گردیده است. 


کدامیک از تشخیص‌های زیر کمترمطرح است؟ 
(پانترنی _اسفند AY‏ 
الف) پانکراتیت حاد ب) زخم دئودنوم پرفوره 
ج) ترومبوز Phe‏ د) آپاندیسیت حاد 


۳- آقای ۴۱ ساله با درد شکم با انتشار به cuts‏ که از 
شب گذشته شروع شده است. مراجعه نموده است. 
دو نوبت استفراغ داشته است. درد وی با درازکشیدن» 
بدترشده و با خم شدن به جلو. بهترمی‌شود. در 
معاینه شکم. صداهای روده‌ای کاهش AGEL‏ است 
و تندرنس در قسمت فوقانی شکم بارزاست. لکه 
کبودی (اکیموز) روی فلانک چب بیماردیده می‌شود. 
در بررسی آزمایشگاه ی کلسیم سرم پائین و اسیدوز 
متایولیک متوسط دارد. انجام کدامیک از اقدامات زیر 
به اثبات تشخیص کمک بیشتری می‌کند؟ 
(پرانتزنی شهریو ٩۳‏ _قطب ۲ کشور ی [دانشگاه Gap‏ 
(all‏ کلسترول و تری‌کلیسیرید پلاسما 
ب) آزمایش مدفوع از نظرخون مخفی 


Ss 
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۱۳۶ 


77۳77 ort stp بیاری‌های‎ * ٩ فصل‎ 
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کلیه از 1۷1181 استفاده می‌شود. چرا که تصاویر 12 بدون 
گادولینیوم. نکروزپانکراس را مانند 7) تشخیص می‌دهد. 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩۷‏ 


۶- مرد ۶۷ ساله‌ای از ۳ روزپیش دچار درد شکمی 
ناحیه اپیگاسترو تیهوع شدید شده و به علت آمیلاز 
سرم ۶۵۰ و گزارش سونوگرافی مبنی بر بزرگ شدگی 
یکنواخت پانکراس با تشخیص یانکراتیت حاد بستری 
گردیده است. اما درطی این مدت بهبودی نداشته 
است. در آزمایشات انجام شده: 
WBC=18000, Hb=13.5, PLT=180.000‏ 
AST=300 Ca=7.5, LDH=550, BS=300‏ 
مناسب‌ترین اقدام بعدی کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور LI ٩۸‏ ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
ERCP (ull‏ ب) MRCP‏ 
ج) CT-Scan‏ د) اندوسونوگرافی 


CT-Scan‏ با کنتراست يا MRI‏ پانکراس باید در 


بیمارانی که تشخیص آنها قطعی نیست با افرادی که پس 
از ۴۸ تا ۷۲ ساعت از بستری بهبود پیدا نکرده‌اند. انجام 


pil -۷‏ ۴۵ ساله‌ای طی ۳ روز اخیر ay‏ علت درد شدید و 
مداوم اپیکاستر با انتشار dy‏ پشت که با تپبوع همراه است 


به شما مراجعه نموده است. در معاینه, فقط تندرنس 
مختصردر اپیکاستروجود دارد. در آزمایشات کبدی, آمیلاز 
و لیپاز طبیعی cowl‏ تری‌گلیسیرید ALF ۲۰۰۰ mg/dl‏ 
ساده شکم طبیعی است. سونوگرافی. سیستم صفراوی 
را طبیعی گزارش می‌نماید ولی به علت پرگازی, اعضاء 
رتروپریتوئن قابل مشاهده نمی‌باشد. جهت تشخیص 
بیماری کدام مورد را توصیه می‌نمائید؟ 
(ارتقاء داخلی تیر ft ٩۹۶‏ رال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) CT-Scan‏ شکمی ب) تکرا رآمیلاز و لیپاز 
ج) لایاروسکوپی شکم ‏ آندوسکوپی فوقانی 


1- آمیلاز سرم ممکن است در بیماران مبتلا به 
هیپرتری‌گلیسریدمی» طبیعی باشد. 


۱۳۷ 


ب) درخواست لیپاز 
ج) درخواست آندوسونوگرافی 
د) درخواست تومور مارکرها مخصوصا ۸19-9 


آمیلاز سرم ممکن است در بیماران مبتلا به 
هیپرتری‌گلیسریدمی یا پانکراتیت حاد ناشی از الکل. 
طبیعی باشد؛ نذا لیپاز سرم برای تشخیص پانکراتیت 
حاد. حساس‌ترو اختصاصی‌تراست. در 256) مورد نظر 
سئوال. هیپرتری‌گلیسریدمی وجود دارد. 


۵- بیمار خانم ۵۸ ساله‌ای است که به طور ناگهانی از 
دو روز پیش دچار درد ناحیه اپیگاستر به همراه Eats‏ و 
استفراغ شده است. در آزمایشات: 
WBC=18000, amylase=650, Hb=13‏ 
BS=280, Plt=350000, LDH=1200, Ca=7.8‏ 
در سونوگرافی انجام شده مجاری صفراوی و کیسه 
صفرا نرمال بوده است ولی به علت پرگازی شکم امکان 
ریت واضح پانکراس وجود نداشته است. در این 
هنگام انجام کدام روش تصویر برداری ضرورت دارد؟ 
(پرانترن یاسفند ٩۴‏ _قطب ۱۰ کشور ی آدانشگاه تهران]» 
الف) MRCP‏ ب) )با کنتراست 
ج) سونوگرافی مجدد . . د ۲۸81 


CT-Scan‏ با کنتراست يا MRI‏ پانکراس باید در 
بیمارانی که تشخیص آنها قطعی نیست (به‌ویژه به علت 
پُرگازی) يا افرادی که پس از ۴۸ تا ۷۲ ساعت ازبستری 
بهبود پیدا نکرده‌اند. انجام شود. یافته‌های تصویربرداری 
ay‏ نفع پانکراتیت حاد عبارتند از: Hp‏ پانکراس, تغییرات 
التهابی اطراف پانکراس و تجمع مایع در خارج از پانکراس. 
تصویربرداری تشخیص پانکراتیت حاد را Rule out‏ 
نمی‌کند؛ چرا که در۵ا تا۳۰/ مبتلایان به انواع ABs‏ 
طبیعی است. 
توجه: CT-Scan‏ با ماده حاجب همچنین جهت 
ارزیابی شدت پانکراتیت براساس وجود نکروزپانکراس 
و تجمع مایع اطراف پانکراس مفید است. قبل از 
تصویربرداری جهت کاهش توکسیسیته ماده حاجب 
بیمار باید به اندازه کافی مایع دریافت کند. 
8 کنکته‌ای بسیار tage‏ در افرادی که به ماده 
حاجب آلرژی دارند و همچنین درمبتلایان به نارسایی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۹- دریانکراتیت حاد plod‏ موارد زیر پیشکویی‌کننده 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز]) 
الف) آمیلاز بالای ۱۵۰۰ 
ب) هماتوکریت FF GUL‏ در هنگام بستری 
ج) پلورال افیوژن 
د) بیماران بالای ۵۵ سال 


عبارت دیگربه 
کمک سم افزایش یافته آمیلازیا لیب تجی‌توان شدت 


پانکرائیت 


حاد ای سس وجود ندارد؛ به 


را مشخص کرد. 


آگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OV‏ 


۰- در بیمار مبتلا به Cust sul‏ حاد plod‏ موارد 
آزمایشگاهی زیر نشانه پروکنوز ید بیماری است بجز: 
oily)‏ شهریو LEO‏ ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان!) 
Cr=3 mg/dl (Wl‏ ب) 11612551 
LDH=350 U/dl (¢‏ د) Po2 =50mm/Hg‏ 


به جدول صفحه بعد مراجعه شود. 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩٩‏ 


6۵ Oc) 


pil -۱‏ ۶۱ ساله به‌علت پانکراتیت ت حاد بستری شده 


است. برای ارزیابی پی شآگهی بیمارو شدت پانکراتیت 
تمام موارد زیر از معیارهای پروگنوز بد هستند. بجز: 
(پرانترنی -اسفند 6٩٩‏ 
الف) وجود پلورال افیوژن ب) BUN:30‏ 
ج) PR:120 9 BP:90/60‏ د) آمیلاز بسیار بالا 


۳۲- بیمار خانم ۶۸ ساله‌ای است که با درد شدید 


شکم به اورژانس مراجعه نموده است. در بدو ورود 
فشار خون بیمار ۱۱۰/۷۰ و نبض بیمار ۱۱۲ در دقیقه 


CT-Scan -۲‏ با نی بت با MRI‏ پانکراس باید در 
بیمارانی که 25 تشخیص آنها قطعی نیست (به‌ویژه به‌علت 
پُرگازی) یا ی که پس از۴۸ تا ۷۲ ساعت ازبستری. 
بهبود پیدا نکرده‌اند. انجام شود. 


۸- خانم ۴۵ ساله‌ای با درد حاد شکم از ۴ ساعت قبل 
مراجعه نموده است. درد در ناحیه اییکاستر با انتشار 
ay‏ يشت می‌باشد. بیمار اظهار می‌دارد که با خم 
شدن به جلو احساس درد کمتری دارد. درد همراه با 
تهوع و استفراغ می‌باشد. در تاریخچه قبلی بیمار 
سابقه سنگ کیسه صفراکه درسونوگرافی به عنوان 
adh‏ اتفاقی گزارش شده. را مطرح می‌کند. در 
آزمایشات: 

AST:68 , Amylase:60 )30-100( و‎ 
ALT:110, TG:850 
ALK-P:230 , 0 
Bili total:2 , Bili direct:0.8 

قدام تشخیصی مناسب در قدم بعدی چیست؟ 


«پرانترنی میان‌دوره -دی AY‏ 
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الف) سونوگرافی _چک لیپاز 

ب) سونوگرافی -چک ASMA, Anti LKM1‏ 
ج) 0-5087 شکم با تزریق -چک لیپاز 

د) CT-Scan‏ شکم با تزریق - چک ویرال مارکر 


۱- شایع‌ترین علت پانکراتیت حاد. سنگ صفراوی 
است. لذا باید برای بررسبی سنگ‌های صفراوی در Case‏ 
مورد نظرستوال سونوگرافی انجام شود. 

۲- در بیماران مبتلا به هیپرتری‌گلیسریدمیء آمیلاز 


سرم در جریان پانکراتیت حاد ممکن است طبیعی باشد 
(مثل ۵56 مورد نظرسئوال). لذا لیپاز سرم برای تشخیص 
پانکراتیت حاد. حساس‌ترو اختصاصی‌تر است. 
CT-Scan -۳‏ با کنتراست يا MRI‏ پانکراس 
بیمارانی که تشخیص آنها قطعی نیست با افرادی که بعد 
از FA‏ تا ۷۲ ساعت از بستری بهبود پیدا نکرده‌اند. انجام 


باید در 


شود. 


tr 


۱۳۸ 


Cee‏ ضربان قلب بیشتراز ٩۰‏ در دقیقه 
ه درجه حرارت بیشترا ز ۳۸ یا کمتراز ۳۶ درجه سانتی‌گراد 
9 بیشتراز»۱۳۰۰ با کمتراز۴۰۰۰ یا باندسل بیشتر از .1 
olive‏ تتفس بیشتراز۲۰ باردر دقیقه یا ۳۵002 کمتراز mm/Hg‏ ۳۲ 


ه سن بیشتراز ۵۵ سال 
e‏ چاقی (111بیشتراز۳۰) 
بیماری‌های همراه 


ه 317 برایریا بیشتراز ۲۰۳۳۵/01 یا افزایش 13177 در ۲۴ ساعت dil‏ بستری موجب مرگ‌ومیر 
بیشتری می‌شود. 

کراتی‌نین بیشتر از ۸8/01 /۱در۲۴ ساعت اوّل 

ه هماتوکریت مساوی یا بیشتراز ۴۴ درهنگام بستری یا کاهش نیافتن هماتوکریت در۲۴ تا 
۸ساعت اوّل با وجود جایگزیتی مایعات» نشان‌دهنده پانکراتیت شدید است. 

ه مارکرهای سرمی نشان‌دهنده التهاب سیستمیک؛ CRP‏ بیشت راز ۱۵۰۵/1 


ه پلورال افیوژن 
ه نکروز پانکراس 
تجمع حاد مایع در اطراف پانکراس 
Oe‏ قاکتورهنگام پذیرش: 
- سن بیشتراز 00 سال 
WBC -‏ بیشترا 
- قند خون بیشتر از Yemg/dl‏ 
- 191 بیشتراز ۳۵۰101 
AST -‏ بیشتراز .۲۵۰111 
۵ ۶ معیاری که بعد از۳۸ ساعت اوّل اندازه‌گیری می‌شوند: 
- کاهش هماتوکریت بیشتراز ۱ 
- 1317 بیشتراز Omg/dl‏ 
- ۳02 کمتراز ۶۰0۳۲۲۶ 
Base deficit -‏ بیشتر از mEq/L‏ ¥ 
- کلسیم سرم کمتراز Ammg/dl‏ 
- کمبود مایع بیشترازء لیتر 
ه توجه: اگر۳ تا ۵ معیار رانسون وجود داشته ASL‏ میزان مرگ ومیر ۸۱۰-۲۰ است؛ ولی اگر 
۶ معیارو بیشتروجود داشته باشد» مرگ و میربیشتراز1/۵۰ خواهد بود. 
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با دادن امتیازبه cg‏ ضربان قلب» درجه حرارت CO‏ تعداد تتقس, فشارمتوسط شریانیء 
pH 2‏ پتامسیم؛ سدیم؛ کراتی‌نین» هماتوکریت WBC‏ 005 ووضعیت سلامتی قبلی 
پیمار محاسبه می‌گردد. 

۵ عامل زیردر ۲۴ ساعت sgl‏ 217 بیشتر از YOme/dl‏ اختلال در وضعیت منتال GCS)‏ کمتر 
از۱۵)» نشانه‌های 5 سن بیشتراز»۶ سال و پلورال افیوژن در تصویربرداری» هریک از موارد 
فوق یک امتیاز به امتیاز کلی GLEN‏ می‌کنند. میزان مورتالیتی با امتیاز ۳ برابریا ۰1۵/۳ با امتیاز 
۴ برابربا 1۱۲/۷ وبا امتیاز۵ برابریا 1۲۲/۵ است. 


۱۳۹ 


قا مشخصات بیمار 


یافته‌های آزمایشگاهی 


Fl‏ یافته‌های تصویربرداری 


Gl‏ سیستم امتیازدهی رانسون 


سیستم امتیازدهی 11 APACHE‏ 


8 سیستم امتیازدهی BISAP‏ 


۳- وجود نکروز در پانکراس یا اطراف پانکراس در 
تصویربرداری؛ همچنین به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۴- خانم ۳٩‏ ساله با درد شکم, تبهوع. استفراغ و آمیلاز 
(Normal<100) 1400‏ بستری شده‌اند. در معاینه. 
شکم نرم است. مایعات و ضدردرد شروع شد. تمام 
بررسی‌های زیر برای بیمار ضروری است. بجز: 

(پرانترنی - شهریور۱۳۰) 


GIS اندازه‌گیری آنزیم‌های‎ (al 

ب) اندازه‌گیری لیپاز سرم 

ج) اندازه‌گیری کلسیم سرم 

د) سونوگرافی شکم ولگن 
oo‏ 
ole‏ در بیمارستان بستری گردیده است, لذا هدف از 


بررسی‌های بعدی بررسی پیشآگهی و شدت پانکراتیت 
حاد است. بین میزان افزایش آمیلاز و لیباز و شدت 
پانکراتیت رابطه‌ای وجود ندارد؛ لذا ارزیابی لیپاز لازم 
نیست. همچنین به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۵- آقای ۶۵ ساله با درد شدید شکم. تهوع و استفراغ 
که ازء ساعت قبل ایجاد شده است. مراجعه کرده 
است. درد Loy‏ دروضعیت خمیده به جلو, تسکین 
مختصرمی‌یابد. در معاینه. تندرنس شدید اپیگاستر 
دارد. آزمایشات بیمار به شرح زیر می‌باشد: 
Amylase=500 u/I(NI<90) , Hb=15 , WBC=9000‏ 
انجام کدام اقدام درمانی در۲۴ ساعت اوّل مهم تراست؟ 
(پرانترنی شهریو ر۴ ٩‏ -قطب | کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران!» 
الف) شروع اکترتوتاید 
ب) هیدرأتاسیون مناسب 


ج) درمان با پنتوپرازول تزریقی 
د) درمان با آنتی بیوتیک وسیع الطیف 


ها درمان یانکراتیت حاد: درمان سریع پانکرا 
حاد موجب کاهش شدت. مورتالیتی و عوارض می‌شود. 


می‌باشد. در بررسی بیمار 1811-28 است. در بررسی 
شرح‌حال قدیمی بیماریک نوبت حمله پانکراتیت را 
۶ ماه پیش به علت سنگ صفراوی را می‌دهد. ولی 
فاقد بیماری زمینه‌ای می‌باشد. بیمار چند عامل خطر 
برای شدت پانکرآتبت ole‏ را دارد؟ 

ily)‏ شهریو ٩ LS‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 


الف) ۱ ب) ۲ 


در این بیمار سرعت ضربان قلب بالای ٩۰‏ و سن 
بالای ۵۵ سال. عوامل خطر پانکراتیت شدید می‌باشند. 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 
OOS”)‏ 


ope -۳‏ ۶۳ ساله‌ای با درد اپ یگاستر شدید مراجعه 
کرده است. درد با غذا خوردن بدترمی‌شود و به پشت 
انتشار دارد. درد با نشستن و خم شدن به جلو کاهش 
wb <0‏ آزمایشات dy slow‏ صورت زیر می‌باشد: 
ALT=363, ALP=420,‏ ,۸5۲-344 
Bili=(T:1.5, D:0.2)‏ 
BUN=38, Cr=1.1, Na=140, K=4, Ca=8.5‏ 
WBC=11000, Hb=14.5, PLT=150000‏ 
کدامیک ازآزمایشات زیر نشان‌دهنده پروگتوز بد بیمار 
می‌باشد؟ 
(پرانتن ی اسفند ۹۷ قطب ۱ کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران]) 
الف) آزمایشات کبدی مختل 
ب) YLBUN‏ 
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درطی ۸ تا ۷۲ ساعت اوّل پانکراتیت حاد. وجود 
موارد زیربه نفع پیشرفت بیماری به سمت پانکراتیت 
شدید است: 

۱- هماتوکریت یا 3171 فزایش یابنده 

۲- وجود 515 پایدارعلی‌رغم احباء مایعات اختلال 
عملکرد آرگان‌هاء عبارتند ازن 

٩۰ شوک: فشارخون سیستولیک کمتراز‎ (HU! 

ب) نارسایی تنفسی: ۳۵02 مساوی یا کمتراز FemmHg‏ 

ج) آسیب حاد کلیوی:کراتی‌نین بیشتراز ۲۳۵/41 

بعد از هیدراتاسیون 


1۴۰ 
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ور 


فصل؛ + یرای دی BD‏ 


۶- مرد ۳۵ ساله با درد شدید اپی‌گاستر به اورژانس 

مراجعه کرده است. در معاینه. تندرنس ناحیه اپی‌گاستر 
دارد. نتایج آزمایشات dy‏ شرح زیر است: 

WBC=15000/mm> 

AST=300 U/L, ALT=450 U/L, ALP=370 U/L 

Total Bili=1.5, Direct Bili=0.3 

Amylase=1200 U/L, Lipase=550 U/L 


میهمترین اقدام درمانی plus‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی -تیرا۱۴۰) 
الف) مُسکن تارکوتیک مه رینگر SLY‏ 


ج) تجوی زا کسیژن د) تجوی زآنتی‌بیوتیک 


oe -) 


۷- آقای ۴۰ ساله‌ای با درد شدید اییکاستر همراه 


باتهوع و استفراغ به اورژانس مراجعه کرده است. در 
آزمایشات انجام شده آمیلاز و لیباز سرم ۴ برابرنرمال 


و درسونوگرافی فقط pol‏ منتشرپانکراس گزارش شده 
است. تمام اقدامات درمانی زیربرای این بیمار مناسب 
است بجز: 

(پانترن یاسفند ٩۴‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

(dl‏ مایع درمانی شدید 

Sad ages ب)‎ 

ج) تجویزآنتی‌بیوتیک 

د) شروع تغذیه خوراکی در ۲۴ ساعت اوّل 

۱- مایع درمانی شدید در مراحل اوّلیه پانکراتیت 


حاد نقش بسیار مهمی دارد. کریستالوئیدها (به‌ویژه 
رینگرلاکتات)» مایع درمانی انتخاپی هستند. 

۲- در نکروز استریل. آنتی‌بیوتیک توصیه نمی‌شود؛ 
ولی درنکروزعفونی, آنتی‌بیوتیک مناسب قبل ازتائید 
تشخیص باید آغاز شود. اصولا نکته‌ای که دردرمان 
پانکراتیت حاد بسیار مهم می‌باشد این مطلب است که 
دردرمان پانکراتیت حاد بدون نکروزعفونی, آنتی‌بیوتیک 
جایی ندارد. 

۳- در مبتلایان به پانکراتیت خفیف می‌توان در 
۴ ساعت اوّل و بدون انتظار برای از بین رفتن درد یا 
طبیعی شدن سطح آنزیم‌هایپانکراسی, تغذیه خوراکی را 
jel‏ کرد. 


مبتلایان به پانکراتییت حاد درصورت امکان باید در ICU‏ 
بستری شوند. 

درمان‌های حمایتی: مبتلایان به پانکراتیت ole‏ 
با هیدراتاسیون شدید وریدی. مُسکن‌های تزریقی و 
استراحت به روده درمان می‌شوند. اکسیژن کمکی در آغاز 
درمان برای تمام بیماران توصیه می‌شود. دربیمارانی 
که تبهوع. استفراغ. و ایللوس دارند. کارگذاری NG-Tube‏ 
اندیکاسیون دارد. 
@ توجه: داروهایی که موجب استراحت پانکراس 
می‌شوند (مثل سوماتواستاتین, گلوکاگون. کلسی‌تونین 
2 بلوکر) و مهارکننده‌های آنزیمی (ماتند آپروتینین و 
گابکسات مزیلات) در کاهش عوارض و مرگ‌ومیرموشر 


نیستند. 


آنتی‌بیوتیک: در نکروزاستریل. آنتی‌بیوتیک توصیه 
نمی‌شود؛ ولی در نکروزعفونی, آنتی بیوتیک مناسب قبل 
از تائید تشخیص باید آغاز شود. پس از آماده شدن جواب 
کشت. باید با آنتی‌بیوتیک انتخابی ادامه woh‏ 

احیای مایعات: مایبع درمانی شدید در مراحل اوّلیه 
پانکراتیت حاد (طی ۱۲ تا ۲۴ ساعت اوّل) نقش بسیار 
مهمی دارد. هیدراتاسیون شدید اوّلیه موجب کاهش 
نکروزپانکراس و نارسایی ارگانی می‌شود. مایع درمانی 
بعد از ۲۴ ساعت ارزش اندکی دارد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: کریستالوئیدها به‌ویژه 
رینگرلاکتات). مایع درمانی انتخابی هستند. رینگرلاکتات 
با یک دوز بولوس آغاز می‌شود و سپس با سرعت 
۰ ۵۰۰1 سی‌سی در ساعت یا ۵-۱۰۳:1/16۵ درساعت 
آنفوزیون می‌شود. 
8 نکته: تجویزمایع ul‏ جهت حفظ برون‌ده ادراری 
درحد mi/kg‏ ۰/۵ در ساعت باشد. 

@ ضددردها: پزشک می‌تواند از ضددردها و مسکن‌ها 
استفاده نماید. بیمارانی که به طور مکر رضددردهای 
مخدر (نارکوتیک) دریافت می‌کنند باید تحت مانیتورینگ 
اشباع اکسیژن قرارگیرند؛ چرا که احتمال pac‏ تشخیص 
هیپوکسی وجود دارد. ‏ (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه One‏ 


Cy J} 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


ب) تجویزداروهای ضد درد 
د) ستجش 19-9 CA‏ 


CT-Scan (all‏ شکم 


رد 


۳۰- آقای ۲۵ ساله‌ای با درد شکم. تهوع و استفراغ 
بدون تب از ۲ روز قبل مراجعه کرده است. 
Amylase:700 (N<60), Lipase: 450 (N<100)‏ 
ALT: 300 (N<30), AST: 220 (N<30)‏ 
ALK-P: 300 (N<304), Total Bili: Img/dl‏ 
سونوگراقی شکم: سنگ متعدد کیسه صفرا و مجاری 
صفراوی نرمال استکدامیک از اقدامات زیررا توصیه 
می‌کنید؟ رارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۸٩)‏ 
(ll‏ مایع‌درمانی با رینگر لا کنات + 01-52۳ 
ب) مایع‌درمانی با رینگر لاکتات + آنتی بیوتیک 
ج) مایع‌درمانی با EUS + Halfsalin‏ 
د) مایع‌درمانی با نرمال سالین + MRCP‏ 


(- مایع‌درمانی شدید در مراحل اوّلیه پانکراتیت حاد 
نقش بسیار مهمی داشته و اساس درمان می‌باشد. 

۲- 01-8627 با کنتراست يا MRI‏ پانکراس Sb‏ در 
بیمارانی که تشخیص پانکراتیت حاد قطعی نیست یا 
افرادی که بعد از FA‏ تا ۷۲ ساعت از بستری بهبود پیدا 
فکرده‌اند» انجام شود. 


۳۱- آقای ۶۰ ساله‌ای که به علت پانکراتیت نکروزان در 
cul ICU‏ روز دوم ایشان را ویزیت می‌نمایید. معاینه 
فیزیکی نرمال است. 1-38.5 دارد. pire plow‏ حیاتی 
6 است؛ اقدام بعدی در این بیمار کدام است؟ 
WBC=8500, Hb=12mg/dl, Cr=1.3gr/dl‏ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تیر۵٩)‏ 
(All‏ شروع ایمی‌پتم 
ب) آندوسونوگرافی و بیوپسی سوزنی از نکروز 
(c‏ تغذیه دهانی 
د) مشاوره جهت دبریدمان 


شدت پانکراتیت حاد به قرار زیر است: 


۴- جهت کاهش درد می‌توان از ضد دردها و مُسکن‌ها 
استفاده نمود. 


OBO) 


۸- خانم ۵۵ ساله‌ای به‌علت درد شکم شدید. ERE‏ 
و استفراغ به آورژانس مراجعه کردند. بیمار سابقه 
دردهای مشایه اما با شدت کمتربعد خوردن غذاهای 
چرب را ذکرمی‌کنند. درد بیشتر در ناحیه اپی‌گاستر 
است که با خوابیدن به پشت تشدید می‌شود. در 
معایته. پیمار هوشیار و أُورینته است. ضربان قلب ۱۰۰ 
در دقیقه بوده و سایر معاینات طبیعی است. آزمایشات 
به شرح زیراست و گرافی ایستاده سینه نیزطبیعی بود: 
WBC = 11000 , Hb = 12 , Creatinine = 0.9‏ 
Amylase = 1200‏ 

Ca =8.8 , Lipid profile = Normal , ALT = 110 
AST = 96 , ALP = 6 

در Management‏ بیمار در این مرحله تمام موارد زیر 


صحیح Cal‏ بجز: (پرانترنی میاندوره ILL‏ ۱۳۰۰) 
الف) SS‏ وریدی 
ب) تجوی زآنتی‌بیوتیک 
ج) استراحت روده‌ای (NPO)‏ 


د) تجویزسرم نرمال سالین 


نکته‌ای که همواره مورد توجه طراحان سئوالات 
گوارش و جراحی است. این مطالب مهم است که در 
درمان پانکراتیت ole‏ بدون نکروزعفونی, آنتی‌بیوتیک 
لازم نیست و نباید تجویزشود. 


۹- آقای ۵۰ ساله با درد شدید اپی‌گاستر از ۴ ساعت 
قبل مراجعه کرده است. درد به کتف و پشت بیمار 
کشیده می‌شود و همراه با تهوع و استفراغ است. علائم 
حیاتی عبارتند از: 110/60- ‘RR =20 PR -88 BP‏ 
2 - 1. درآزمایشات بیمار میزان آمیلاز ۶ برابرنرمال 
بوده و سونوگرافی اوّلیه طبیعی است. 
BUN = 20, Cr = 1.2 , ۷۷8 = 10200 , Hb = 14.5‏ 
Plt = 245000, Ca = 8 , Alb = 3.6‏ 
هیدراتاسیون با۴ لیتررینگر لاکتات شروع می‌شود. در 
مورد اقدام بعدی plus‏ گزینه صحیح است؟ 
(پپانترنی اسفند 6۱۳۰۰ 


www.kaci.ir 


\FY 


www.kaci.ir 


ه] پانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی: خطر عود در 


پانکراتیت ناشی ازسنگ صفراوی, ۵۰ تا ۷۵ / در طی ۶ ماه 
است, لذاکله‌سیستکتومی قبل از ترخیص در بیماران مبتلابه 
پانکراتیت خفیف ناشی از سنگ صفراوی توصیه می‌شود. در 
پانکراتیت شدید ناشی ازسنگ صفراوی, کله سیستکتومی 
اغلب به تأخیرانداخته می‌شود. 151*6۳ اورژانسی جهت 
شناسایی برداشتن سنگ‌های صفراوی در بیمارانی که 
علائم انسداد صفراوی یا کلانژیت دارند زکه با تصویربرداری 
یا تست آزمایشگاهی تائید شده (Cos!‏ اندیکاسیون دارد. 

()) توجه: در بیمارانی که کاندید کله سیستکتومی نیستند 
می‌توان از اسفتکتروتومی صفراوی بدون برداشتن کیسه 
صفرا استفاده کرد. زگایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه ۱۰۲) 


۳- خانم ۲۶ ساله‌ای را ۲ روزبعد از بستری به علت 
پانکراتیت صفراوی ویزیت می‌کنید؛ بیمار سنگ‌های 
متعدد صفراوی در کیسه صفرا دارد و قطر مجاری 
صفراوی نرمال است. در حال حاضر درد برطرف شده 
و تحمل غذادارد. درمعاینه فیزیکی تندرنس مختصر 
درقسمت فوقانی شکم دارد و تمام آزمایشات Slop‏ 
است؛ اقدام بعدی چیست؟ 

ily)‏ شهریور ۹۸ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد)) 

ERCP (call 


ب) کله سیستکتومی لایاروسکوپیک 
ج) MRCP‏ 


د) شروع desl) UDCA‏ صفراوی) 
ناشی ازسنگ 
صفراوی. کله‌سیستکتومی js‏ از ترخیص توصیه 
می‌گردد. همچنین به پاسخ سئوال ۲۲ مراجعه شود. 


۴- مرد ۶۸ ساله‌ای با درد شدید اپی‌گاسترکه dy‏ پشت 
تیرمی‌کشد بستری شده است؛ وی تبهوع و استفراغ 
را ذکر می‌کند. در معاینه. تب و تندرنس اپی‌کاستر 
بدون گاردینگ و کاهش صداهای روده‌ای دارد.در 

آزمایشات: 
ALT=240‏ ,۸51-180 ,۷۷130-18000 
ALK-P=720, Total Bili=302‏ 


۱۳۳ 


© پانکراتیت خفیف: دراین بیماران می‌توان در۲۴ساعت 
اوّل و بدون انتظاربرای ازبین رفتن درد یا طبیعی شدن 
سطح آنزیم‌های پانکراسی. تغذیه خوراکی را آغاز کرد. 
شروع تغذیه با غذاهای جامد کم‌چرب به اندازه مایعات 
صاف بی‌خطربوده و حتی مدت بستری بیماررا کاهش 
می‌دهد. 

پانکراتیت شدید: در مبتلایان به پانکراتیت 
ایلشوس روده کوچک. تحمل تغذیه خوراکی زودرس به 
Ede‏ درد شکم, تهوع و استفراغ بعد ازغذا دشواراست. 
دراین بیماران از تغذیه کمکی به روش نازوانتریک یا 
نازوگاستریک استفاده می‌شود. تغذیه روده‌ای نسبت 


ت شدید یا 


به تغذیه وریدی (TPN)‏ ارجح است. چرا که نسبت به 
تغذیه وریدی موجب کاهش عفونت. نارسایی ارگان‌ها. 
مرگ ومیرو مداخله جراحی می‌شود. تغذیه وریدی فقط 
برای بیمارانی به کارمی‌رود که نمی‌توانند جذب روده‌ای 
داشته باشند L‏ نتوان برای آنها 0-۲06( کارگذاری کرد. 
توضیح ضروری: نکته بسیار مهمی که در سسیل ۲۰۲۲ 
نسبت به ۲۰۱۶ تغییریافته است. این مطلب مهم است که 
د رگذشته شروع تغذیه خوراکی منوط به ازبین رفتن درد و 
بازگشت اشتهاء بود ولی درسسیل ۲۰۲۲ تغذیه خوراکی در 
۴ ساعت اوّل و بدون انتظار برای از بین رفتن درد یا 
طبیعی شدن آنزیم‌های پانکراسی آغاز می‌شود. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه ۱۰۰) 


صفراوی 


ESSE] )0([‏ ناشی از سنگ 


۳۲- برای خانم ۴۵ ساله که ay‏ علت پانکراتیت حاد 
بستری شده است, سنگ کیسه صفرا در سونوگرافی 
مشاهده گردید. علل So‏ پانکراتیت با توجه به نبود 
سابقه دارویی و پروفایل چربی و کلسیم طبیعی رد 
شدند. بیمار در صورت عدم انجام کله سیستکتومی 
چقدراحتمال دارد که طی ۶ ماه آینده دچار پانکراتیت 


مجدد گردد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبری]) 
(call‏ 7۱ ب) 1۲ 
ج) 1۲۰ د) 1۶۰ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


Toy!‏ به نکروز عفونی پانکراس 

1- ایجاد تب. لکوسیتوز و تشدید درد شکم به نفع 
عفوتی‌شدن بافت نکروتیک است. 

۲- در CT-Scan‏ ممکن است حباب‌های هوا در محل 
نکروزمشاهده شود. 

-F‏ امروزه به علت دقت بالای شواهد بالینی و 
تصویربرداری در تشخیص نکروزعفونی؛ ۳۱۷۸ تحت گاید 
برای تشخیص به کار برده نمی‌شود. از طرفی به 
علت وجود نتایج منفی کاذب زیاد. درصورت شک به 
نکروزعفونی پانکراس حتی درصورت OLS pte‏ باید 
دیریدمان ایجاد شود. 

دبریدمان و درنانکروز عفونی پانکراس: هم اکنون 
بهترین روش درمان نکروزعفونی پانکراس. روش Step-Up‏ 
است که به ترتیب عبارت است از: 

(- تجویزآنتی‌بیوتیک وسیعالطیف و درناژپرکوتانلوس 
اگرلازم باشد. 

۲- پس ازحداقل ۴ هفته اگر لازم باشد, دبریدمان کم 
تهاجمی انجام می‌شود. دراین زمان بافت نکروزمایع 
شده و دیواره‌هایی به دور پانکراس ایجاد گردیده است. 
6 توجه: درناژیا دبریدمان ویا هردو بهترین درمان 
برای نکروزعفونی پانکراس است. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ON‏ 


۶- هم اکنون روش ارجح درمان نکروز عفونی پانکراس 
کدامیک از موارد زیراست؟ — (استحان درون دانشگامی» 
الف) آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف. درناژ پرکوتانشوس و۴ 
هفته بعد دبریدمان کم تهاجمی 
ب) آنتی‌بیوتیک وسیح‌الطیف و دبریدمان جراحی 
ج) درناژ پرکوتانئوس و دبریدمان جراحی 
د) دبریدمان جرا 


آه] روش Step -up‏ در درمان نکروز عفونی پانکراس 

هم اکنون بهترین روش درمان نکروزعفونی AL SL‏ 
روش 5660-10 بوده که به ترتیب عبارت است از: 

(- تجوی زآنتی‌بیوتیک وسیع الطیف و درناژپرکوتانلوس 
اگرلازم باشد. 

۲- پس از حداقل ۴ هفته. اگر لازم باشد دبریدمان 
کم‌تهاجمی انجام می‌شود. در این زان بافت نکروز 


آمیلازو لیبازبه ترتیب ۱۳۰۰ و ۲۵۰۰ می‌باشد. سونوگرافی 
نشان‌دهنده سنگ‌های متعدد در کیسه صفرا و CBD‏ 
دیلاته است؛ سرم ترایی و آنتی‌بیوتیک برای بیمار 
شروع می‌شود. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه -تیر۸٩)‏ 

الف) ERCP‏ و اسفنکتروتومی 

ب) مشاوره جراحی اورژانس 

ج) CT-Scan‏ شکم ولگن 


د) هرچه سریعتر تغذیه با لوله نازوژژنال آغاز شود. 


در پانکراتیت wad‏ ناشی از Siw‏ صفراوی؛ 
کله سیستکتومی اغلب به تأخیر انداخته می‌شود. ERCP‏ 
اورژانسی جهت شناسایی و برداشتن سنگ‌های صفراوی 
دربیمارانی که علائم انسداد صفراوی یا کلانژیت دارند. 
اندیکاسیون دارد.ایکتر به همراه CBD‏ دیلاته نشانه 
انسداه صفراوی است. 
@ توجه: این بیمار همچنین علائم کلانژیت چرکی 
(درد شکم» تب و زردی) را نیز دار می‌باشند رکه دراین 
مورد نیزخارج نمودن سریع سنگ‌ها ترجیحا با 180۳و 
7 اسفنکتروتومی آندوسکوپیک اندیکاسیون دارد. 
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(O)]‏ وتیل و عفونیپانتراس 


۳۵- آقای ۵۴ ساله‌ای ay‏ علت یانکراتیت حاد شدید 
ناشی از هییرلیبیدمی در ICU‏ بستری شده است 
«(Ranson score=7)‏ بعد از گذشت ۱۰ روز بستری و 
تحت درمان با ایمی‌پنم و TPN‏ بیمار دچار تب می‌شود. 
در بررسی آزمایشگاهی لکوسیتوزدارد. کشت خون و 
ادرار منفی است. در CT-Scam‏ انجام شده تقریبا 1۵۰ 
پانکراس دچار نکروزشده است. مناسب‌ترین اقدام 
بعدی کدام است؟ . «ارتقاء داخلی‌دانشگاه تهران -تیر۸۶) 

الف) شروع درمان ضدقارچی سیستمیک 

MRCP ب)‎ 

ج) دبریدمان ASL‏ 

jo SH‏ عفونی پانکراسی و DE‏ پاتکراسی: 
مهم‌ترین اندیکاسیون درمان نکروز پانکراس. ایجاد 


عفونت gf yo‏ است. 


۴۴ 


BD بر‎ taste ۰ فصل؛‎ 
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۱۴۵ 


۸ درمان بانکراتبت حاد به قرارزیراست (۱۰۰/ امتحانی): 
ه هیدراتاسیون شدید وریدی با رینگر لاکتات 
(مهمترین اقدام) 
© ضددردهای تزریقی (نارکوتیک‌ها) 
ه استراحت به روده به کمک NG-Tube‏ 
و اکسیژن کمکی 
@ درنکروزاستریل, آنتی‌بیوتیک توصیه نمی‌شود 
ولی در تک روز عفونی آنتی‌بیوتیک اندیکاسیون 
دارد. 

ه در یانکراتیست حاد تجوی زآنتی‌بیوتیک لازم 


٩‏ دو نکته‌ای که طراحان محترم سئوالات داخلی 

و جراحی دردرمان پانکراتیت ole‏ به آن USE‏ 
ails‏ عبارتند از: 
اسف در پانکراتیت حاد تجویزآنتی‌بیوتیک لازم 
نمی‌باشد. 
ب) درپانکراتیست خفیف می‌توان در۲۴ ساعت 
Jil‏ و بدون انتظاربرای on jl‏ رفتن درد یا طبیعی 
شدن آنزیم‌های پانکراسی. تغذیه خوراکی را آغاز 
کرد. 


۰ کیست کاذب پانکراس (سودوسیست) یکی از 


عوارض مهم COSI SSL‏ حاد است. کیست‌های 
کاذب بی‌علامت را فقط باید پیگیری کرد. درناژ 
کیست کاذب پانکراس در موارد زیراندیکاسیون 
دارد: 

الف) شک به عفونت 

ب) بزرگی پیشرونده علامت‌دار 


۱ بهترین روش برای درمان تکروزعفونی پانکراس؛ 


روش 5060-0۳ است که به ترتیب عبارت است: 
(RI‏ تجویزآنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف و درناژ 
پرکوتانتوس 

ب) پس ازحداقل ۴ هفته. اگرلازم باشد. 
دبریدمان کم تهاجمی انجام می‌شود. 


۲ در پانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی یاید 


کله‌سیستکتومی قبل از ترخیص انجام شود. در 
بیمارانی که علائم انسداد صفراوی یا کلانژیت 


(مثل ایکترو اتساع (CBD‏ دارند. 136۳ اورژانسی 
اندیکاسیون دارد. 


مایع شده و دیواره‌هایی به دورپانکراس ایجاد گردیده 


آنستخاه 


۱ شایع‌ترین علت بانکراتیت حاد. Siw‏ صفراوی 
است. در پانکراییت ناشی از سنگ صفراوی 
افزایش گذرای آنزیم‌های کبدی به ALT cfg‏ 
(بیشتراز ,۱۵۰17/1) وجود دارد. 

۲ تظاهرات بالینی wl Cl Gb‏ عبارتند از 
الف) درد مداوم شکمی که ناگهانی و شدید بوده و 
دروضعیت Supine‏ شدیدترو دروضعیت نشسته 
و به gle‏ خم شده کمتراست. 

ب) اکیموز در پهلوها (Grey Turner’s Sign)‏ 
ج) اکیموز دور ناف (Cullen’s Sign)‏ 

9( تندرنس در قسمت فوقانی شکم. تهوع و 
استفراغ 

۳ وجود ۲ مورد از ۲ aL‏ کاراکتریستیک زیرموجب 
تشخیص بانکراتیت حاد می‌شود: 
(All‏ درد شکمی کاراکتریستیک پانکراتیت حاد 
ب) آمیلازو ape jl‏ یا هردو حداقل ۳ برابربیشتر 
ازبالاترین حد طبیعی 
ج) یافته‌ه ای کاراکتریستیک پانکراتیت حاد در 
CT-Scan‏ 

۴ لیپازسرم برای تشخیص ISL‏ حاه بسیار 
حساس‌تراز امیلاز است. 

۵ بین میزان افزایش آمیلازیا لیبازسرم و شدت 
پانکراتیت همبستگی وجود ندارد؛ به عبارت دیگر 
به کمک سطح افزایش یافته آمیلازیا لیباز تمی‌توان 
شدت پانکرتیت را مشخص کرد. 

۶ آمیلاز در بیماری‌های دیگری به جزپانکراتیت هم 
افزایش می‌یابد؛ این موارد عبارتند از: پرفوراسیون 
روده. انسداد روده. ایسکمی روده. بیماری 
Tubo- ovarian‏ و نارسایی کلیه 

۷ روش تشخیصی رادیولوژیکی که برای تشخیص 
پانکراتیت حاد معمولا به کار می‌رود 01-560 با 


ماده حاجب است . 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


وجود دارد. کدام علت معمولاً مطرح نیست؟ 

(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۲ )٩‏ 
ب) سنگ صفراوی 
د) تروما به شکم 


پانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی که عامل اصلی 
پانکراتیت حاد است. به ندرت موجب پانکراتیت مزمن 


coal‏ الکل 
ج) BIAS‏ 


۲- کلسیفیکاسیون یانکراس پاتوگنومونیک پانکراتیت 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۰۳) 


مزمن است. 


۹- مرد ۵۲ ساله‌ای با اسهال ۸ ماهه و دفع مدفوع 
چرب. بدبو و چسبناک مراجعه کرده است. در شرح‌حال 
بیما رمصرف الکل را ذکرمی‌کند. کدام تشخیص محتمل‌تر 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 
الف) مصرف ملین ب) هیپرتیروئیدی 

د) بیماری التهابی روده 


است؟ 


© درد: مهم ترین علامت پانکراتیت مزمن. درد اپیزودیک 
یا مداوم است. درد پانکراتیت مزمن به طور مشخص 
در اپیگاستروجود داشته و اغلب به پشت تیرمی‌کشد و 
Lalf‏ با تهوع و استفراغ همراه است. درد این بیماران با 
نشستن یا خم‌شدن به جلو تسکین می‌یابد. درد اغلب ۱۵ 
تا۳۰ دقیقه بعد از غذا خوردن ایجاد می‌شود. درد درابتدا 


به صورت حمله‌ای بوده و با پیشرفت بیماری مداوم 
می‌شود. 

نارسایی اگزوکرین و آندوکرین پانکراس: بعضی 
از بیماران درد ندارند بلکه leo‏ نارسایی اگزوکرین و 
آندوکرین پانکراس می‌شوند. نارسایی پانکراس تا هنگامی 
که 1٩۰‏ فعالیت پانکراس ازبین نرود. ایجاد نمی‌شود. 
تظاهرات نارسایی پانکراس به قرار زیر هستند: 

(- استقاتوره کنر قبل از کمبود پروتئین رخ می‌دهد. 

۲- نارسایی اگزوکرین خفیف موجب نفخ شکمی و 
سوءجذب ویتامین‌های محلول در چربی (As D, Ky E)‏ و 
ویتامین 1312 می‌شود. اگرچه کمبود علامت‌دارویتامین‌ها 


۱ ())| 


۷- تمام موارد زیراز علل ایجادکننده پانکراتیت مزمن 


می‌باشند. بجز: 
(پرانترنی شهریو WV‏ -قطب ۲ کشور یآدانشگاه تبری]) 
الف) مصرف الکل ب) سنگ‌های صفراوی 
ج) پانکراس دوشاخه . ده فیبروزکیستیک 


علل پانکراتیت مزمن )0 - (TIGAR‏ 


8 توکسیک -متابولیک )1( قا اتوایمیون (A)‏ 
الکل ایزوله (نوع ۱ ونوع ۲) 
هسیگار ه سندرمیک Glew)‏ وگرن» 
هیپرکلسمی بیماری التهابی )£023 
ه هیپرتری‌گلیسریدمی کلانژیت صفراوی اّلیه» 
نارسایی مزمن als‏ آقا پانکراتیت حاد راجعه (RB)‏ 
8 ایدیوپاتیک () ه پانکراتیت حاد شدید پس از 
ه با شروع زودرس نکروز 
ه با شروع دیررس ه بعد ازرادیاسیون 
ه تروپیکال ه عروقی وایسکمیک 
5 زتیک ) 8 انسدادی 
ه تریپسینوژن کاتیونیک اتوزوم ‏ ه انسدادی خوش‌خیم: پانکراس 
غالب (۳8551) دوقسمتی اختلال عملکرد 
elle‏ اتوزوم مغلوب شامل اسفنکتراودی, تنگی مجرای 
«CFTR‏ 9۳61و پانکراس متعاقب تروما 
کیموتریبسین » ه انسدادی نگوپلاستیک: 
آدنوکارسینوم داکتال «AS‏ 
IPMN‏ تومو رآمپولری 


8 نکته‌ای بسیار مهم: پانکراتیت ناشی از سنگ 
صفراوی که عامل اصلی پانکراتیت حاد است, به ندرت 
موجب پانکراتیت مزمن می‌شود. 

گایدلای نگوارش 5 AS‏ -صفحه OP‏ 


۸- آقای ۴۰ ساله‌ای با درد اپیگاستر کاهش وزن 
و مدفوع چرب از۶ ماه پیش مراجعه کرده است. در 
CT-Scan‏ شکم. کلسیفیکاسیون منتشر پانکراس 
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BD رای برس‎ sens 


تست‌های عملکردی: تست‌های عملکردی تا 
هنگامی که 45۰ آنزیم‌های پانکراس کاهش نیابند. مثبت 
نمی‌شوند. لذا برای تشخیص مراحل al‏ نارسایی 
پانکراسی غیرحساس هستند. تست‌های غیرمستقیم 
عملکرد پانکراس که دردسترس هستند. عبارتند از: آنالیز 
چربی مدفوع, الاستاز مدفوع و تریپسین سرم 
تست چربی مدفوع ۷۲ ساعته: این تست جهت 
تشخیص استئاتوره (چربی مدفوع بیشتراز ۷ گرم در روز 
به کار برده می‌شود. این تست نه اختصاصی بوده و نه 


حساسیت کافی دارد. 

سنجش الاستاز مدفوع: سنجش الاستاز مدفوع 
رایج‌ترین تست غیرتهاجمی و غیرمستقیم برای تشخیص 
نارسایی اگزوکرین پانکراس است. درتارسایی متوسط فا 
شدید پانکراس. الاستاز مدفوع کمتراز ۲۰۰۵ در هرگرم 
مدفوع است. در مبتلایان به اسهال به علت رقیق شدن 
مدفوع نتایج این تست ممکن است به‌طورکاذب مثبت 
باشد (۱۰۰/ امتحانی). . زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OP‏ 


۱- مرد ۳۵ ساله با سابقه درد شکم ودفع اسهال 
جرب از ۲ ماه قبل به درمانگاه مراجعه کرده است. طی 
این مدت. بیمار ۶ کیلوگرم کاهش وزن داشته است. 
آزمایشات به شرح زیر است: 
Amylase=32 (40-140 U/L)‏ 
Lipase=98 (0-160 U/L)‏ 
Fecal Elastase=78 pg (NL> 100)‏ 
اقدام تشخیصی بعدی کدام است؟ 
(بورد داخلی - شهریور۱۳۰۱) 
(ll‏ اندوسونوگرافی ASL‏ 
ب) CT-Scan‏ 
ج) eSSMRI‏ 


"MELE ۱‏ ۰۰ درهرگرم مدفوع به نفع 
یانکراتیت مزمن است 
۲- لین روش اموپی زیت انتخابی برای تشخیص 


پانکراتیت مزمن, CT-Sean‏ است. 
۳- کلسیفیکاسیون پانکراس پاتوگنومونیک پانکراتیت 
مزمن است. 


۱۳۷۲ 


شیوع کمتری دارند. ازآنجایی که کاهش جذب ویتامین 
D‏ موجب استئوپنی. استئوپروز و شکستگی می‌شود. 
ارزیابی متناوب سطح ویتامین 9D‏ دانسیتومتری توصیه 
oP‏ 

۳- نارسایی اگزوکرین شدید موجب سوءجذب واضح و 
کاهش وزن می‌شود. 

۴-گاهی در pus eae CSL‏ تحمل گلوکزرخ 
می‌دهد ولی دیابت آشکار اکثرا دراواخرسیربیماری 
ایجاد می‌شود. دیابت ناشی ازپانکراتیت مزمن با دیابت 
نوع 1 فرق دارد؛ زیرا در پانکراتیت مزمن» سلول‌های 
آلفا که گلوکاگون ترشح می‌کنند. نیزدرگیر بوده و ریسک 

ه تشخیص اتفاقی: گروهی ازمبتلایان به پانکراتیت 
مزمن. بی‌علامت هستند و به صورت تصادفی در 
تصویربرداری تشخیص داده می‌شوند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: کلسیفیکاسیون پانکراس در 
عکس ساده شکم یا CT-Scan‏ پاتوگنومونیک پانکراتیت 


مزمن است. زگایدلای نگوارش AS‏ -صفحه OP‏ 


۰- مرد ۶۶ ساله‌ای با سابقه مصرف JS‏ با شکایت 
اسهال مزسن و درد شکمی به‌ویژه پس از غذاخوردن 
مراجعه نموده است که هردو با غذاخوردن تشدید 
می‌یابد. کدام اقدام تشخیصی را مناسب می‌دانید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه -تیر۷٩)‏ 

الف) اندازه‌گیری الاستاز مدفوع 

ب) بیوپسی ازدئودنوم 

ج) اندازه‌گیری 1-1056 ادراری 

د) اتدازه‌گیری آمیلاز ادراری 


(ت] تشخیص پانکراتیت مزمن: چون بیوپسی مستقیم 
پانکراس بسیار خطرناک است. تشخیص پانکراتیت مزمن 
براساس تست‌های غيرمستقيم ساختاری و عملکردی 
پانکراس است. 

28 نکته‌ای بسیار مهم: آمیلازو لیپاز سرم در پانکراتیت 
مزمن. طبیعی هستند؛ لذا براساس آنزیم‌های پانکراسی 
نمی‌توان پانکراتیت مزمن را تائید یا Rule out‏ نمود. 


۲- دیلاتاسیون مجرای اصلی پانکراس (مساوی يا بیشتر 

از ۳/۵ میلی‌مترا 

۳- لبه‌های نامنظم مجرای پانکراسی 

۴- دیلاتاسیون شاخه‌های فرعی (مساوی یا بیشتراز 

یک میلی‌متر) 

۵ دیواه مجرا هیپراکو 

(Parenchymal Strands) رشته شدن پارانشیم‎ and, -۶ 

۷- یک منطقه هیپراکو بدون Shadowing‏ 

۸-لبوله شدن با لبول‌های ناهموار 
6 توجه: درفقدان این معیارها تشخیص پانکراتیت 
مزمن غیرمحتمل است در حالی که وجود ۴ معیارپا بیشتر 
احتمال پانکراییت مزمن بسیاربالاست حتی اگرسایر 
تست‌های عملکرد و تصویربرداری طبیعی باشند. 
تتیجه‌گیری: همکاران گرامی از توضیحات ارائه شده 
می‌توان نتیجه گرفت که: 

- ۳115 نقش بسیارمهمی در تشخیص پانکراتیت 
مزمن دارد. این مطلب به سسیل ۲۰۲۲ اضافه شده و مورد 
توجه قرا رگرفته است. 

۲- برای تشخیص پانکراتیت مزمن از ERCP‏ نباید 
استفاده کرد و بهتراست از 1۷18۳ استفاده نمود. 


۳- بهترین روش برای تشخیص کلسیفیکاسیون پانکراس: 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۰۴) 


CT-Sean‏ است. 


ee (©) 


۴- آقای ۵۷ ساله با سابقه مصرف طولانی سیگار 
۶6 شناخته شده پانکراتیت مزسن بوده که با درد 
مزمن و پیشرونده نواری شکل فوقانی شکم و تشدید 
آن با غذاهای چرب مراجعه نموده است. کاهش وزن 
و تغییرات اجابت مزاج نداشته است. اخیرا به دلیل درد 
به مصرف مخدرروی آورده است. در معاینه فیزیکی. 
بجزحساسیت مختصر در ناحیه فوقانی شکم یافته 
دیگری ندارد. در بررسی سونوگرافی و 0۲-660 
کلسینیکاسیون پراکنده در سرتاسر پانکراس بدون 
تغییرات مجرا و توده مشاهده می‌گردد. جهت کنترل درد 
بیمار کدام گزینه صحیح است؟ ‏ «بورد داخلی -شهریو ٩٩‏ 


۴- بهترین روش برای تشخیص کلسیفیکاسیون 
پانکراس CT-Sean‏ است. 


60۵ - 


۲- بیمار ۶۰ ساله‌ای با سابقه مصرف طولانی الکل با 
دردهای مزمن شکمی با انتشاربه پشت از دو سال پیش 
و ابتلا همزمان به دیابت و استئاتوره مراجعه کرده است. 
در عکس ساده و CT Sean‏ شکم. کلسیثیکاسیون 
متتشر در یانکراس مشهود است. برای تشخیص 
پانکراتیت مزمن دراین مرحله انجام کدامیک از موارد 
«دستیاری اسفند (AF‏ 


زیرضروری است؟ 
(al‏ تست سکرتین 
ب) ERCP‏ 
ج) MRCP‏ 


د) اقدام تشخیصی دیگری لازم نیست. 


کلسیفیکاسیون پانکراس در CT-Scan‏ پاتوگنو: 
پانکراتیت مزمن است. 


۳- مرد ۵۵ ساله‌ای با درد شکمی مزمن و استئاتوره و 
سایقه طولائی مصرف الکل به کلینیک مراجعه نموده 
است. پس ازاخذ شرح‌حال و معاینات بالینی کامل, 
کدامیک از موارد زیر برای تشخیص در اولویت قرار دارد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۷٩)‏ 
(ll‏ اندازه‌گیری سطح Sled‏ سرم 
ب) سونوگرافی آندوسکوپیک 


[ه] سونوگرافی آند وسکوییک ojlusl ZEUS “EUS)‏ 
یا حتی بیشتراز سایرتست‌های عملکردی و ساختاری 
برای تشخیص پانکراتیت مزمن حساس است. معیارها 
(gl Rosemont‏ تشخیص پانکراتیت مزمن به کمک 
5عبارتند از: 

ه معیارهای ماژور 

۱- یک منطقه هیپراکو به همراه Shadowing‏ که 

نشان‌دهنده سنگ مجرا است 

۲- لبوله شدن پانکراس با تمای لانه زتبوری 

(Honeycombing) 
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آوییوئیدهای قوی‌تر(متل مورفین. أآکسی‌کدون یا فنتنیل) 
لازم است. 

سرکوب ترشح: مکمل‌های خوراکی آنزیم‌های 
پانکراس, آنالوگ‌های سوماتواستاتین و تغذیه روده‌ای با 
کاهش ترشحات پانکراس موجب کاهش درد می‌شوند. 

دستکاری انتقال نورونی: پرگابالین به عنوان درمان 
کمکی دردرد پانکراتیت مزمن توصیه شده است . همچنین 
می‌توان از ضد افسردگی‌های سه حلقه‌ای. LASSRI‏ 
و مهارکننده‌های بازجذب سروتونین - نوراپی نفرین 
استفاده کرد. 

آنتی‌اکسیدان‌ها: مصرف آنتی‌اکسیدان‌ها مانند 
سلنیوم. ویتامین ) و E‏ و متیونین. درد و استرس‌های 
اکسیداتیو را کم می‌کنند. 

ه دکامپرشن آندوسکوپیک: رفع فشار مجاری صفراوی 
به کمک آندوسکوپی در مواردی که انسداد درمجاری 
اصلی wl GL‏ وجود دارد موجب کاهش درد می‌شود. 
انسداد ممکن است به علت تنگی» سنگ يا اختلال 
عملکرد دریچه آودی باشد. 

جراحی: در بیمارانی که دیلاتاسیون مجرای اصلی 
پانکراس بیشتراز ۶ میلی‌متراست. درناژ جراحی مجاری 
پانکراس به همراه پانکراتیکوژژنوستومی لترال (روش 


۲ موجب کاهش درد در۸۰/ موارد می‌شود. 
زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۱۰۵) 


۱ شایعترین علت غیرانسدادی پانکراتیت مزمن. 
الکلیسم مزمن است. هیپرتری‌گلیسریدمی و 
هیپرکلسمی از علل مهم متابولیک پانکراتیت 
مزمن هستند. 

۲ یانکراتیت ناشی از سنگ صفراوی که عامل اصلی 
پانکراتیت حاد است, به ندرت موجب پانکراتیت 
مزمن می‌شود. 

۳ آمیلازو لیپاز در پانکراتیت مزمن طبیعی هستند. 

F‏ کلسیفیکاسیون پانکراس در CT Scam‏ پاتوگنومونیک 
پانکراتیت مزمن است. 


1۳۹ 


الف) تجوی زخوراکی آنزیم‌های پانکراسی و توقف مصرف 
سیگار 

ب) تجوی زخورا کی آکسی‌کدون؛ غذای کم چرب و ABS‏ 

استعمال دخانیات 

Celiac plexus block (t‏ و توقف استعمال دخانیات 

د) NSAIDs‏ غذای کم چرب و توقف استعمال دخانیات 
درمان پانکراتیت مزمن 
[ق] سوء جذ ب: نارسایی اگزوکرین یانکراس به بهترین 
نحو به کمک جایگزینی آنزیم‌های پانکراس درمان 
می‌شود. بیشتر فرآورده‌های تجاری حاوی SASL‏ 
هستند که از Glad‏ آمیلان تریپسین و کموتریپسین تشکیل 
شده‌اند. 

هرازه وود Bigs‏ امه ال edly‏ 
USP‏ ۴۰۰۰۰-۵۰۰۰۰ لیپازبه بیمارداده شود. برای میان 
وعده باید نصف این مقدار Glad ۲۰۰۰۰-۲۵۰۰۰ USP)‏ 


Spe pes 

۲- مکمل‌های آنزیمی باید همراه غذا مصرف شوند. 

۳- رشد بیشتراز حد باکتری‌ها در ۸۲۵ بیماران رخ 
می‌دهد و موجب بدترشدن استئاتوره می‌شود. رشد 
بیش ازحد باکتری‌ها به علت کم‌تحرکی روده ناشی از 
التهاب سرپانکراس با استفاده از داروهای ضددرد مخدر 
است. 

[قا درد: مهم‌ترین چالش درمانی SASL‏ مزمن. 
کنترل درد شکمی است. سیر درد شکمی قابل پیش‌بینی 
نیست؛ ممکن است با گذشت زمان بهبود یافته یا سال‌ها 
ادامه wl‏ درمان درد همواره قدم به قدم بوده و شامل 
اقدامات زیر است: 

عدم مصرف سیگار و الکل: این اقدامات موجچب 
کاهش دفعات حملات درد. کاهش بدترشدن عملکرد 
پانکراس و کاهش احتمال بدخیمی پانکراس می‌شود. 

ه ضددردها (آنالژزیک‌ها): اکثربیماران به داروهای 
مُسکن نیازدارند. 

۱- ابتدا از سکن‌های غیرآوپیوئیدی مانند استامینوفن 
و 5۸۲۳5 استفاده می‌شود. 

۲- آوپیوئیدها به cle‏ احتمال ایجاد تولرانس 
و اعتیاد. تا حد امکان تجویز نمی‌شوند. در صورت 
نیاز از آوپیوئیدهای ضعیف (مثل ترامادول یا کدئین) 
استفاده می‌شود؛ اما در صورت عدم کنترل درد» تجویز 


۶- در کدامیک از بیماران بدون علامت زیر برای 


تشخیص زودهنگام سرطان پانکراس توصیه به غربالگری 
می‌شود؟ (امتحان پرارتقاء داخلی -آذ ر۱۳۰۱) 
الف) آقای ۵۵ ساله‌ای که مادرش درسن ۶۵ سالگی به 
سرطان پانکراس مبتلا شده است. 
ب) آقای ۴۰ ساله‌ای با سندرم پوتز _چگرز بدون سابقه 
خانوادگی سرطان پانکراس 
ج) خانم ۴۵ ساله با سرطان روده بزرگ در زمینه سندرم 
لینج بدون سابقه خانوادگی سرطان پانکراس 
د) خانم ۳۵ ساله مبتلا به آدنوماتوز فامیلیال کولون بدون 
able‏ خانوادگی سرطان پانکراس 


ها غریالگری سرطان پانکراس: در کسانی که ریسک 
تجمعی کانسر پانکراس بالای 7۵ يا خطرنسبی (RR)‏ 
مساوی یا بیشتر از ۵ دارند و قادربه تحمل جراحی 
رزکسیون پانکراس هستند. غربالگری کانسر ASSL‏ 
توصیه می‌شود. این موارد عبارتند از (1۸۱۰۰ امتحانی): 

۱- سابقه ابتلا حداقل ۲ نفراز بستگان به آدنوکارسینوم 
پانکراس به طوری که حداقل یک نفراز بستگان درجه 
Jal‏ باشد. 

۲- وجود موتاسیون مستعدکننده به همراه سابقه 
ابتلا حداقل ۲ نفراز بستگان b‏ حداقل یک نفرازبستگان 
درجه اوّل به ادنوکارسینوم پانکراس 

۳- مبتلایان به سندرم پوتز-جگرزحتی بدون سابقه 
خانوادگی رنکته اصلی سئوال) 
OD‏ روش مناسب برای غریالگری کانسریانکراس 
هنوز مشخص نشده است. آما می‌توان از MRI LEUS‏ 
استفاده 19,5 هرچند این روش‌ها موجب بهبود بقای 


(گایدلای نگوارش وکبد - صفحه WF‏ 


بیماران نشده‌اند. 


۷- مرد ۵۵ ساله سبکاری با درد شکم. بی‌اشتهایی 
و کاهش وزن مراجعه نموده است. در بررسی با 
سونوگرافی. توده‌ای ay‏ قطر ۰۳ ۳/۵ در سرپانکراس 
گزارش شده است. اقدام بعدی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۳٩)‏ 
ب) EUS‏ 
د) PET-Scan‏ 


CT-Scan الف)‎ 
ERCP ج)‎ 


۵ بهترین روش برای تشخیص کلسیفیکاسیون 
پانکراس:1-9680) است. 

۶ 118 نقش بسیارمهمی درتشخیص پانکراتیت 
مزمن دارد. 

۷ برای تشخیص پانکراتیت مزمن از ERCP‏ نباید 
استفاده کرد و بهتراست از 1۱186۳ استفاده نمود. 

۸ رایج‌ترین تست غیرتهاجمی وغیرمستقیم برای 
تشخیص نارسایی اگزوکرین پانکراس (در جریان 
پانکراتیت مزمن). سنجش الاستاز مدفوع است. 
الاستازمدفوع کمتراز Vor ng‏ درهرگرم مدفوع 
حاکی ازنارسایی متوسط تا شدید پانکراس است 
(۱۰۰/ امتحانی). 


۵- کدامیک از موارد زیر جزء عوامل خطر قطعی 
سرطان پانکراس, می‌باشد؟ 

Sly)‏ شهریو ٩۳‏ -قطب ۱ کشور ی[دانشگاهگیلان و مازندران]) 
ب) سیگار 

د) هلیکوباکترپیلوری 


[ق] ریسک فاکتورهای کارسینوم پانکراس 

۱- سیگارمهم‌ترین ریسک فاکتور بوده که علت آن 
وجود آمین‌های آروماتیک است. 

۲- چاقی. فقدان فعالیت بدنی و دیابت سایرریسک 
فاکتورها هستند. 

۳- بین رژیم غذایی و کانسرپانکراس رابطه قطعی 
کشف نشده است. اگرچه دربعضی از مطالعات بین رژیم 
غذایی غربی «مثل گوشت دودی و فرآوری شده و همچنین 
چربی) با کانسر پانکراس رابطه‌ای وجود داشته است. 

۴- بین الکل b‏ قهوه با کانسریانکراس نیزارتباطی تابت 


نشده است. 


۵- پانکراییست مزمن (به خصوص پانکراتیت ارثی و 
تروییکال) ریسک کانسر پانکراس را تا ۱۳ برابرافزایش 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OF‏ 
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8-نکته‌ای بسیارمهم: زردی بدون درد. شایع‌ترین 
علامت دربیمارانی است که احتمالا ضایعه قابل زرکسیون 
و علاج‌پذیر دارند. 

@ توجه: بهترین روش اولیه جهت بررسی کانسر 
پانکراس. Triple-phase Multidetector CT-Scan‏ با 
پروتکل پانکراس asl‏ [گایدلای نگوارش AS‏ -صفحه WF‏ 


ope -۹‏ ۷۵ ساله‌ای با زردی از ۲ هفته قبل مراجعه 
می‌نماید. درد شکم ندارد ولی خارش, بی‌اشتهایی و 
کاهش وزن واضح دارد. سابقه مصرف داروی خاصی 
ندارد. در معاینات. ایکتریک است ولی ارگانومگالی و 
آدنوپاتی ندارد. در آزمایشات: 
ALT=158, AST=110, ALP=755, Bili (T)=12.5‏ 
Bili (D)=10‏ 
بوده و سای رآزمایشات روتین در حد طبیعی است. در 
GloogiCT Sean‏ در کبد و سرپانکراس گزارش نشد. 
مجرای پانکراس دیلاته CBD 9(OmmM)‏ دیلاته 0۳ ۱۵) 
می‌باشد. اقدام plas sass‏ است؟ 
رارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر۷٩)‏ 
ب) EUS‏ 
د) PET Scan‏ 


MRCP الف)‎ 
ERCP ج)‎ 


a]‏ سوتوگرافی iT‏ وسکوپیک EUS (EUS)‏ نسبت 

به MRI CT-Scan‏ قدرت بیشتری برای تشخیص 
ضایعات کوچک پانکراس دارد. هنگامی که شک بالینی 
قوی به آدنوکارسینوم پانکراس وجود داشته ولی درسایر 
روش‌های تصویربرداری. توده در پانکراس مشاهده 
نمی‌شود از EUS‏ استفاده می‌شود. FNA‏ تحت گاید 
5 دارای حساسیت ۸۵ تا ٩۵‏ و ویژگی نزدیک به 7۱۰۰ 


است و در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 

۱- تائید هیستولوژیک بدخیمی در تومورهای غیرقابل 
رزکسیون قبل از آغاز درمان تسکینی 

۲- تائید وجود بدخیمی درتومورهای قابل رزکسیون 
قبل از آغاز درمان نئوادجوان 

۳- تومورهای مشکوک که در تصویربرداری با آ) یا ۷ 
قابل روّیت نیستند. آگایدلای نگوارش کید -صفحه OV‏ 


Triple-phase MultidetectorCT-Scan .CT-Scan fm 


با پروتکل پانکراس بهترین روش اوّلیه بررسی توده 
پانکراس و ارزیابی متاستاز به کبد یا تهاجم عروقی است. 
حساسیت این روش ٩۰‏ تا 4٩۷‏ است اما 1-508) برای 
تشخیص توده‌های کوچک (کمتراز (Vem‏ حساسیت کمتری 
دارد. همچنین 01-9080 برای تشخیص متاستاز به غدد 
لنفاوی حساس نیست. . (گایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه OWN‏ 


۸- آقای ۶۰ ساله سبکاری که ازیک ماه قبل دچار 
دیابت نوع دو شده است. از درد اییکاستر با انتشار 
به پشت از۲ ماه قبل شاکی است و از چند روزقبل 
دچارزردی خفیف شده است. دراین بیمار کدامیک 
از تشخیص‌های زیر محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی شهریور۹۸_قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Gp‏ 

(all‏ سرطان معده 

ب) سرطان دئودنوم 

ج) سرطان کولون با متاستاز 

د) سرطان پانکراس 


تظاهرات بالینی کارسینوم پانکراس: 
کارسینوم پانکراس ممکن است غیراختصاصی باشد و 
غالبا بی‌سروصدا هستند. تومور درهنگام تشخیص در 
مراحل پیشرفته‌ای قرار دارد. تومورهای سر پانکراس 
۷۰ تا ۸۰ تومورها) نسبت به تومورهای تنه یا دم پانکراس 
۰ تومورها) با احتمال بیشتری علامتدار می‌شوند. 

تظاهرات شایع: علائم و نشانه‌های شایع کانسر 
پانکراس عبارتند از: زردی. کاهش وزن و درد شکمی. درد 
معمولاً مداوم بوده و به پشت تیرمی‌کشد. چون بیشتر 
کانسرها از سرپانکراس منشاء می‌یابند. مبتلایان ممکن 
است با زردی انسدادی یا کیسه صفرای قابل لمس و بزرگ 
رنشانه کوروازیه) تظاهرپیدا کنند. 

سایر تظاهرات: بی‌اشتهایی. تهوع. استفراغ و 
اختلالات خُلقی (افسردگی) از سایرتظاهرات کارسینوم 
پانکراس هستند. علائم کمترشایع عبارتند از: ترومبوفلبیت 
سطحی (نشانه تروسو). پانکراتیت le‏ دیابت. آسیت. 
سندرم‌های پارانتوپلا ستیک (سندرم کوشینگ) : هیپرکلسمی. 
خونریزی گوارشی. ترومبوز ورید طحالی و توده قابل لمس 
شکمی 


۲۰ تا 


ia asian‏ نتشاتی کتراحهدی 


“si 0([ 


۲- مرد ۶۵ ساله‌ای با کاهش وزن و زردی مراجعه 
نموده است. در آزمایشات. افزایش آلکالن فسفاتاز 
و آتزیم‌های GUS‏ با الگوی کلستاتیک و افزایش 
بیلی‌روبین توتال و مستقیم رقیت شد. 1:04 بالا 
گزارش شده است. کدامیک از گزینه‌های زیر با بیماری 
مورد نظر مطابقت دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ۷٩-قطب‏ ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 

الف) درگیری سایرارگان‌ها همراه با این بیماری ناد است. 

ب) پاسخ Glow‏ به کورتون ضعیف است. 

ج) شایعترین تظاهرآن پانکراتیت حاد است. 

د) درمردان و دهه ۶ و ۷ شایع است. 


ها پانکراتیت اتوایمیون: پانکراتیت اتوایمیون یک 
بیماری خوش‌خیم بوده که fold‏ ۲ نوع مختلف 
(پانکراتیت اتوایمیون نوع ۱ و نوع ۲) است. 

SSE‏ اتوایمیون نوع oll‏ بیماری نوع 
کلاسیک و شایع‌تر پانکراتیت اتوایمیون است. 

اپیدمیولوژی: پانکراتیت اتوایمیون در مردان, ۲ برابر 
شایع‌تربوده و پیک سنی آن دهه ششم و هفتم زندگی 
است. 

پاتولوزی: ویزگی‌های پاتولوژیک پانکراتیت 
ess‏ عبارتند ازن 

-انفیلتراسیون تفویلاسماسیتی دراطراف مجاری 

(Storiform fibrosis) فیبروز مارییچی‎ -۲ 

۳- فلبیت انسدادی 

۴- رنگ‌پذیری بالای 1204 (بیش jl‏ سلول مثبت از 
نظر 0ع1درهر (HPF‏ 

adie e‏ یالینی: شایع‌ترین علامت پانکراتیت اتوایمیون 
زردی انسدادی بوده که بسیار شبیه به کانسرپانکراس 
است Spl)‏ کانونی سرپانکراس). Cal Sab‏ اتوایمیون 
در ها تا ۸۳۰ موارد با پانکراتیت حاد تظاهر پیدا می‌کند. 

یافته‌های آزمایشگاهی: سطح 18624 سرم در این 
بیماران بیش از ۲ برایرحد فوقانی طبیعی است. 

یافته‌های تصویربرداری: در 1-5690 بزرگی 
منتشر پانکراس به همراه Enhancement‏ تاخیری 
(حاشیه‌ای) و نامنظمی منتشر مجرای پانکراسی اصلی 
مشاهده می‌گردد. 


ت اتولیمیون 


۰- مرد ۶۰ ساله‌ای که با ضعف و بی‌حالی به کلینیک 
مراجعه نموده Cowl‏ سابقه عمل جراحی کانسر 
پانکراس را ۲ ماه قبل ذکر می‌کند. در سونوگرافی و 
CT -Scan‏ یافته‌ای به نفع عود با متاستاز نداشت 
کدامیک از یافته‌های زیر به نفع کانون مخفی از بیماری 
aul‏ می‌باشد؟ 
الف) کاهش هموگلوبین 
ب) کاهش غلظت تریپسین سرم 
ج) افزایش CA19-9‏ 
د) افزایش آمیلاز سرم 


ه 6۸19-9: کاربردهای ۸19-9 در کانسرپانکراس. 
عبارتند ازن 

۱- بیشترین کاربرد ۸19-9 در تشخیص متاستازهای 
مغفی دربیمارانی است که تومورهای به ظاهرقابل 
ررکسیون دارند. 


(پرانترنی میان‌دوره -اردیبهشت AV‏ 


شیمی‌درمانی شده‌اند. 
@ توجه: افزایش سطح 0۸199 حتی در غیاب 
ضایعات قابل مشاهده در مطالعات تصویربرداری» حاکی 
Sylow 5!‏ عود کننده است. 

OWA -صفحه‎ AS 9 نگوارش‎ pA 
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۵۱- مرد۷۰ ساله‌ای باکاهش وزن, کاهش اشتهاء. زردی 
و درد شکم که در هفته‌های اخیرایجاد شده. مراجعه 
کرده است. در آزمایشات. بیلی‌روبین مستقیم و آلکالن 
فسفاناز افزایش یافته و درسونوگرافی مجاری صفراوی 
داخل و خارج GAT‏ دیلاته هستند. یک توده بزرگ 
به قطر۵ سانتی‌متردر سریانکراس مشاهده می‌شود. 
کدامیک از 99-095 مارکرهای زیر در این بیمار با احتمال 
بیشتری افزایش دارد؟ 
(ll‏ آلفافیتوپروتئین 
ج) 6۸153 


(دستیاری -اردیبهشت Fel‏ 
ب) 6۸199 
CA 125 (9‏ 
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Yar 


۱ مهم‌ترین ریسک فاکتور کانسر پانکراس. سیگار 
است. 

۲ زردی؛ کاهش وزن و درد شکمی علائم اصلی کانسر 

۳ بهترین روش ANI‏ جهت بررسی کانسرپانکراس 
Triple-phase CT-Scan‏ است . 

۴ سونوگرافی آندوسکوپیک SAS (EUS)‏ بیشتری 
در تشخیص تومورهای کوچک پانکراس دارد و از 
۸( تحت گاید iol DEUS‏ نمونه‌برداری بافتی 
استفاده می‌شود. 

۵ 99اه تومورمارک رکانسرپانکراس بوده وبرای 
تشخیص متاستازهای مخفی و پیگیری بیماران به 
کار برده می‌شود. 

۶ یک یافته تشخیصی بسیار مهم در پانکراتیت 
اتوایمیون. افزایش 18624 است . 


از طریق سایت موْسسه به آدرس 


از طریق تماس تلغنی و سفارش تلفنی 


مراجعه مستقیم Oy‏ موْسسه 


با خرید مستقیم از موْسسه. بیشترین میزان ق 
بهره‌مند خواهید شد. 


در هر کجای ابران که باشید در سریعترین زمان ممکن 
درخواست شما به دستتان خواهد رسید 


GAS se‏ سایر اعضاء: در بیش از 1۶۰ بیماران 
درگیری ساير اعضاء از جمله. درخت صفراوی؛ 
رتروپریتوئن؛ غدد بزاقی و اشکی, غدد لنفاوی, بافت‌های 
اطراف أُربیت, کلیه. تیروئید. ریه. Gite‏ سینه‌هاء آئورت» 
پروستات. پوست و پریکارد مشاهده می‌شود. 

درمان: با اينکه اغلب بیماران به گلوکوکورتیکوئیدها 
پاسخ می‌دهند اما با قطع این داروها مجددا بیماری 
عود می‌کند. دربیماران وابسته با مقاوم به استروئیدها 
و در صورت عود بیماری. داروهای تعدیل‌کننده ایمنی 
اندیکاسیون دارند. 
اه پانکراتیست اتوایمیون نوع ۲: این نوع. نادرتربوده و 
با ویژگی‌های زیر مشخص می‌شود: 

۱- یافته‌های بالینی و رادیولوژیک gl‏ مشابه پانکراتیت 
اتوایمیون نوع ۱ است. 

۲- در پاتولوژی. پانکراتیت مرکز مجرایی ایدیوپاتیک 
وجود دارد. 

۳-سطح 4 سرم طبیعی بوده و سایرارگان‌ها درگیر 

۴- درمان آن شامل تجوی زگلوکوکورتیکوئیدها بوده اما 
برخلاف نوع ۱. عود ناشایع است. 


زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه )٩۵‏ 


(ب)زع) 


۳- آقای ۶۲ ساله با درد و پروپتوز چشم راست از۵ 
ماه پیش. مراجعه کرده است. در شرح‌حال. سابقه 
خشکی جشم. دیابت و اختلال عملکرد کبد را ازیک 
سال قبل ذکرمی‌کند. در طی ۶ ماه گذشته دو باربا 
تشخیص CI SOL‏ بستری گردیده است. در CT‏ توده 
هموژن درسینوس اتموئید وقسمت داخلی تحتانی 
آربیت دیده می‌شود. برای slows‏ به روش آندوسکوپیک 
توده خارج می‌شود و در پاتولوژی انفیلتراسیون 
سئول‌های لنفویلاسموسیتیک و ائوزینوفیل و فلبیت 
انسدادی گزارش می‌شود. گزارش THC‏ هنوز آماده 
نیست؛ محتمل‌ترین تشخیص این بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی داتشگاه تهران -تی CAA‏ 

Lymphoma (call 

IgG4 related disease ب)‎ 

ANCA associated vasculitis (t 


Sarcoidosis د)‎ 


a 


Rg 4‏ 
es Ps; yy eo‏ ی 9 
نی هو eo $s SF‏ رد 7 
EA‏ #۳ 
3 
ads Samana Men~e...----------<-----<+----5-<<25=4+‏ 1 
[(0) 7973507555 ننک صفراوی a‏ 
8 ۱ ۱ ریسک فاکتورهای سنگ صفراوی 
۱- تمام موارد زیررریسک فاکتورسنگ‌های صفراوی 
مي‌باشند. ola) Bey‏ داخلی دانشگاه تهران AA‏ اولیه نویه 
الف) مصرف اکترئوتاید ب) سفتریاکسون سن دارویی: OCP‏ سفتریاکسون, 
ج) TPN‏ د) آنمی پرنیشیوز چاقی اکترئوتاید. دیورتیک‌های تیازیدی 
es a cel CT‏ جتس a Se‏ 
aS ass‏ 7 کاهش‌سریع وزن دیابت قندی 
به جدول روبرو توجه کنید. ناد (بومیان آمریکایی» ‏ وضعیت اجتماعی -اقتصادی پائین 
(گایدلای نگوارش وکبد _صفحه ۱۱۲) زندگی کم‌تحرک 
تغذیه کامل وریدی CPN)‏ 
(se SN‏ همولیز 
سیروز 
ae‏ کرون 
)قاری نی ات ری 
)© کلونورکسیس سیننسیس) 
۲- خانم ۶۵ ساله که کمی چاق می‌باشد در سونوگرافی از رزکسیون ایلشوم ترمینال 
شکم که بطور اسکرین انجام شده است بطور اتفاقی سنگ 
۵ میلی‌متری در کیسه صفرا دیده شده است توصیه شما 
چیست؟ (پرانترنی شهریو ٩۳‏ _قطب ۸ کشور ی[دانشگاه کرمان]) الف) کله سیستکتومی لاپاروسکوپیک 


Preview 


۴ 


فصل ۱ * اختلالات کیسه صفرا 
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۴- درسونوگرافی پسربچه ۱۵ clall‏ « به طور اتفاقی در 
داخل کیسه صفرا یک عدد سنگ به قطر ۳ سانتی‌متر 
کشف می‌گردد. در چه صورتی لازم است که این بیمار 
تحت کله‌سیستکتومی قرار پگیرد؟ lB)‏ داخلی-تیر؟۸) 


حاد 


(AI!‏ بیمارحداقل یک باردچار حمله کله 


شده باشد. 


ب) درجدا رکیسه صفرا کلسیفیکاسیون وجود داشته باشد. 
ج) بیمار دیابتیک باشد. 
د) درهرصورت بهتراست این بیما رکله سیستکتومی شود. 


کودکان مبتلابه سنگ‌های صفراوی چه بی‌علامت و 
چه علامتدارباید کله سیستکتومی شوند. همچنین به 
پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۵- در کدامیک از موارد زیر ALT‏ سیبستکتومی 
پروفیلاکتیک را درسنگ کیسه صفرای بدون علامت 
توصیه نمی‌کنید؟ 
«پرانتن ی اسفند ۳٩_قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 

الف) بیماران با کیسه صفراوی کلسیفیه 

ب) بیماران با پولیپ‌های بزرگ کیسه صفرا 

ج) بیماران با آتمی سیکل سل 

د) بیماران مبتلا به نارسایی کلیه 


۶- کله سیستکتومی پروفیلاکتیک در بیمار مبتلا به 
سنگ کیسه صفرا. در کدام مورد اندیکاسیون بیشتری 
دارد؟ 
الف) سنگ کیسه صفرا با پولیپ یک سانتی‌متری 
ب) سنگ های متعدد در کیسه صفرا 
ج) سنگ کیسه صفرا در بیمار تالاسمی ماژور 
د) سنگ کیسه صفرا در خانم با چاقی شدید 


«دستیاری -اردیبهشت ۹۵ 


در صورت وجود سنگ صفراوی به همراه پولیپ 
صفراوی باید کله سیستکتومی انجام شود. همچنین به 
پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۱۵۵ 


ب) تجویز UDCA‏ 


ج) اقدام خاصی لازم نیست. 
د) کله سیستکتومی باز 


ها سنگ‌های صفراوی بی‌علامت: اکثر سنگ‌های 
صفراوی (تا 1۷۵ موارد) از نظر بالینی» "خاموش" هستند و 
el‏ در هنگام سونوگرافی شکمی به صورت BAS BI‏ 
می‌شوند. احتمال ایجادعلائمپئین بوده و ميانگین آن 
۲ تا 7/۳ درسال. 71۰ بعد از ۵ سال وا تا ۸۲ برای عوارض 
شدید می‌باشد. 

بیماران بدون علامت را فقط باید پیگیری کرد. 
اندیکاسیون‌های انجام کله سیستکتومی پروفیلاکتیک در 
بیماران بی‌علامت. عبارتند از (»۱۰/ امتحانی): 

- بیماران مبتلا به دیابت زیرا مورتالیتی و موربیدیتی 
ob‏ از کله یستیت حاد درآنها بیشتراست. 

۲-کسانی که دارای کیسه صفرای کلسیفیه Qorcelain)‏ 
هستند یا پولیپ‌های Gp‏ کیسه صفرا دارند و یا سنگ‌های 
بزرگتر از ۳۰۳0 دارند. چرا که ریسک کارسینوم کیسه صفرا در 
این افراد بیشتراست. 

۳- مبتلایان به آنمی سیکل‌نسل چرا که افتراق کریزهای 
کبدی دراین افراد از کله ole‏ مشکل می‌باشد. 

۴- کودکان مبتلا به سنگ‌های صفراوی چرا که اغلب 
دچارعلائم بالینی می‌شوند. 

۵- افراد بومی آمریکایی که مستعد کانس رکیسه صفرا در 


dine)‏ سنگ‌های صفراوی هستند. 
pV‏ نگوارش 9 AS‏ -صفحه ONY‏ 


Oe) 


۳- درسونوگرافی خانم ۷۰ ساله‌ای به طور اتفاقی سنگ 
کیسه صفرا با سایز؟۱ میلی‌مترپیدا شده است. چه 
اقدامی را برای ایشان توصیه می‌کنید؟ 

(پراتترن یاسفند LEAP‏ ۲ کشور ی[دانشگاه Gays‏ 


الف) ارجاع برای عمل جراحی اورژانسی 

ب) اقدام خاصی لازم نیست. 

ج) تجویزاورسودزوکسی کولیک (UDCA pmsl‏ 
د) ارجاع برای عمل جراحی الکتیو 


ازمون‌های تمرینی (گوارش وکبد) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 
صحیح است؟ daily)‏ -شهریور٩٩)‏ 
الف) کله سیستکتومی ب) تجویز UDCA‏ 
ج) سونوگرافی ۶ ماه dey‏ د) تجویز کلستیرامین 


ابتلا به آنمی سیکل سل و وجود پولیپ در همراهی با 
Siw‏ صفراوی. اندیکاسیون کله سبستکتومی است. 


۱ ریسک فاکتورهای دارویی سنگ کیسه صفرا 
عبارتند از: OCP‏ سفتریاکسون, اکترئوتاید. 
دیورتیک تبازیدی 

۲ اندیکاسیون‌های کله سیستکتومی پروفیلاکتیک 
دربیماران مبتلابه سنگ صفراوی بی‌علامت 
عبارتند از: Cobo‏ کیسه صفرای کلسیفیه 
(Porcelain)‏ همراهی با پولیپ‌های بزرگ کیسه 
صفراء سنگ‌های بزرگتراز «tem‏ مبتلایان به آنمی 
سیکل سل, کودکان و بومیان آمریکایی 


(O))‏ ای علامت‌دار و کولیک صفراوی 


۰- خانمی ۴۰ ساله به علت درد شدید اپیکاستر که 
از حدود ۲ ساعت fo‏ شروع شده. مراجعه نموده 
است. درد بیمارمداوم بوده و به ole‏ انتشار ندارد. 
درمعاینه. اسکلرا ایکتریک است. آرگانومگالی و توده 
شکمی به دست نخورد. در آزمایشات: 
AST= 150, ALT= 200, Alb= 5, ALP= 1500‏ 

B: (Total= 12, Direct= 11)‏ ,)11 ۳1 کنترل) 13 PT=‏ 
اوّلین اقدام چیست؟ «پرانترن یاسفند ٩۴‏ -دانشگاهآزاداسلامی) 

الف) «ع01-96 شکم 

ب) سونوگرافی شکم 

ج) آندوسکوپی فوقانی 

د) درخواست ۵۱۷۸ (آنتی‌میتوکندریال آنتی‌بادی) 


ه] سنگ های علامت‌دار و کولیک صفراوی 
تعریف: Siw‏ صفراوی علامت‌دار به درد کیسه صفرا 
درحضور سنگ صفراوی گفته می‌شود. کولیک صفراوی به 


۷- کدامیک از Ob Low‏ زیر نیاز به کله سیستکتومی 
پروفیلاکتیک ندارد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیا) 

الف) آقای ۴۵ ساله دیابتی با سنگ ۲ سانتی‌متری در 

کیسه صفرا 

ب) خانم ۵۰ ساله با سنگ ۴ سانتی‌متری در کیسه صفرا 

ج) خانم ۲۰ ساله با سنگ یک سانتی‌متری و پولیپ 

۲ سانتی‌متری در کیسه صفرا 

د) آقای ۵۰ ساله چاق با نارسایی قلبی و سنگ ۲ سانتی‌متری 

درکیسه صفرا 

)- در بیماران دیابتی مورتالیتی و موربیدیتی ناشی 
از کله سیستیت حاد WL‏ می‌باشد باید حتی در افراد 
بی‌علامت, کله سیستکتومی صورت پذیرد (گزینه (AN‏ 

۲- سنگ‌های بزرگترا Lem‏ دیگرازاندیکاسیون‌های 
کله سیستکتومی هستند (گزینه ب). 

۳- کسانی که همراه با سنگ کیسه صفرا, پولیپ صفراوی 
دارند باید کله سیستکتومی شوند ( گزینه ج). همچنین به 

. پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


وال 


www.k. 


۸- خانم d+‏ ساله ای با سابقه تالاسمی مینور به علتء 
نفخ و سیری زودرس مقاوم به درمان مراجعه نموده 
است. در سونوگرافی. سنگ‌های متعدد کیسه صفراء 
مشاهده شده است. کدامیک از موارد زیر اندیکاسیون 
کله سیستکتومی در وی می‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 

(ill‏ وجود سنگ‌های متعدد 

ب) سایزسنگ بزرگتر از ۳ سانتی‌متر 

ج) شکایات بالیتی ذکر شده 

د) سابقه تالاسمی مینور 


-٩‏ خانم ۲۳ ساله مبتلا به آنمی سبکل‌سل به علت 
نفخ و تهوع. سونوگرافی می‌شود. در سونوگرافی, سنک 
درکیسه صفرا و نیزپولیپ کوچک کیسه صفرا داشتند. 


آزمایشات کبدی amb‏ است و علائم بیمار با تجویز 
آمپرازول برطرف شده است. کدام اقدام در مورد وی 


۵۶ 
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۱۵۷ 


الف) بیلیاری کولیک 

ب) رنال کولیک 

ج) پرفوراسیون احشای توخالی 
د) سندرم حاد کرونری 


۲- خانم FF‏ ساله بادرد شدید دراییکاسترو RUQ‏ 
همراه باتبوع به اورژانس مراجعه کرده و بعد از؟ ساعت 
وبا تزریق مخدروریدی درد کاهش یافت. در معاینه 
تندرنس خفیف در اپیگاستردارد. سونوگرافی مجاری 
داخل و خارج کبدی نرمال است. ضخامت کیسه صفرا 
طبیعی است ویک سنگ ٩‏ میلی‌متری در کیسه صفرا 
وجود دارد. انجام کدام مورد به عنوان اقدام بعدی 


مناسب است؟ 
«پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) ERCP (> MRCP‏ 
ج) کله سیستکتومی د) CT Scan‏ 


ه] درمان سنگ صفراوی علامتدار: درمان انتخابی 
درد صفراوی راجعه. کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک 
بوده و جایگزین کله‌سیستکتومی باز گردیده است. 
کله‌سیستکتومی با فقط درپیماران High risk‏ زیربه کار 
برده می‌شود: 

۱- بیماران با سابقه ole‏ شکمی و چسبندگی 

۲- بیماران چاق 

۳- مبتلایان به سیروز 

9 درمان سنگ کلدوک: درصورتی که درهمراهی باسنگ 
کیسه صفراء سنگ مجرای کلدوک (01910) هم مورد شک 
باشد می‌توان همراه با کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک. 
186 قبل یا بعد از عمل با کلانژیوگرافی حین عمل انجام 
داد. یافته‌هایی که به نفع وجود سنگ مجرای کلدوک 
(Choledocholithiasis)‏ هستتد. عبارتند از: یرقان؛ 
پانکراتیت. تست‌های GAS‏ غیرطبیعی و دیلاتاسیون 
مجرای صفرأوی (7۱۰۰ امتحانی)- 
#یادآوری: اگرافزایش بیلی‌روبین و یا ۸۲-۲ وجود 
داشته باشد. سنگ مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ 
مطرح می‌شود. 


مجموعه‌ای از علائمی اطلاق می‌گردد که به علت PLB‏ 
کیسه صفرا در برابرآتسداد خروجی ایجاد می‌شود. 

ill pice 

1- کولیک صفراوی, درد مداومی بوده که به صورت 
ناگهانی و سریع در اپیگاستریا 81760 ایجاد می‌شود و طی 
چند دقیقه به حد Plateau‏ می‌رسد؛ سپس به تدریج در 
طی ۳۰ دقیقه تا چند ساعت از بین می‌رود. 

۲- درد ریفرال ممکن است در نوک استخوان اسکاپولا 
یا شانه راست وحود داشته باشد. 

۳- تهوع و استفراغ نیزممکن است رخ دهد ولی تب وتوده 
قابل لمس (نشانه‌های کله سبستیت حاد) وجود ندارند. 

۴- علائم دیگری مثل دیس‌پپسی, عدم تحمل غذاهای 
چرب. نفخ. سوزش سردل و آروغ‌زدن نیزممکن است در 
این بیماران مشاهده شوند ولی اختصاصی نبوده و در 
بسیاری از بیماری‌های دیگروجود دارند. 

8 نکته‌ای بسیار مهم: اگر افزایش بیلی‌روبین و 
یا ALK-P‏ وجود داشته باشد. سنگ مجرای صفراوی 
مشترک (CBD)‏ مطرح می‌شود. 

تشخیص رادیوگرافیک: بهترین روش مشاهده 
سنگ‌های صفراوی. سونوگرافی است. حساسیت واختصاصی 
بودن سونوگرافی بیشتراز 4٩»‏ می‌باشد؛ به همین علت لین 
تست جهت بررسی سنگ صفراوی. سونوگرافی است. 

69 توجه: دقت سونوگرافی شکمی جهت مشاهده 
سنگ‌های مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ به 7۲۰ 


کاهش می‌یابد. در صورت شک به سنگ در مجرای 
صفراوی مشترک یا کلدوک از سونوگرافی آندوسکوپیک 
(EUS)‏ و یا MRCP‏ استفاده نمود. 

زگایدلای نگوارش کید -صفحه OM‏ 


۱- خانم ۳۳ ساله با درد اپی‌کاستر مراجعه کرده است. 
درد بیماربه صورت ناگهانی پس از صرف غذا شروع 
شده و ظرف چند دقیقه شدت پیدا کرد تا اينکه بیمار 
را به اورژانس بیمارستان آوردند و به دتبال درمان 
حمایتی پس Soil‏ ساعت بهبود یافت. بیمار همراه 
با درد چند نوبت استفراغ داشته است. کدامیک از 
تشخیص‌های زیر در این بیمار محتمل‌تراست؟ 
رپرانترنی میان‌ دور -آذ ر۱۳۰۱) 


وکید) 


این بیمار دچار سنگ کیسه صفرا می‌باشد ولی 
چون YO ALK-P‏ می‌باشد به وجود سنگ مجرای 
صفراوی مشترک هم شک می‌کنيم. لذا باید علاوه بر 
کله‌سیستکتومی. جهت بررسی مجرای صفراوی مشترک: 
قبل یا بعد از عمل هم انجام شود . همچنین به 
پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۵- کدامیک از بیماران زیر کاندید ALS‏ سیستکتومی 
لاپاراسکوییک هستند؟ (پرانترنی - شهریو ON‏ 
(all‏ بیمار ۴۵ ساله بدون علامت با سنگ ۱۰ میلی‌متری 
درکیسه صفرا و بدون سابقه بیماری دیگر 
ب) بیمار ۵۲ ساله و سابقه ۳ بار جراحی شکم که دچار 
کولیک صفراوی شده و در سونوگرافی سنگ کیسه صفرا 
دارد. 
چ) بیمار سیروتیک که باسنگ کیسه صفرا و افزایش 
ضخامت کیسه صفرا در سونوگرافی مراجعه کرده است. 
د) بیمار۳۵ ساله که با درد شدید ربع فوقانی و راست 
شکم. تهوع و استفراغ مراجعه نموده و در سوتوگرافی 
سنگ ۵ میلی‌متری در کیسه صفرا دارد. 


1- در بیماران زیر کله‌سیستکتومی باید به روش باز 
صورت گیرد ( نه لاپاراسکوپیک) 

(A‏ کسانی که سابقه جراحی شکمی و چسبندگی 

دارند (گزینه ب) 

ب) بیماران چاق 

ج) بیماران سیروتیک (گزینه ج) 

۲- گزینه الف. بیمار مبتلا به سنگ کیسه صفرای 
بی‌علامت است که سایزسنگ کمتراز Pom‏ است. لذا 
فقط باید پیگیری شود. 

۳- گزینه د. بیمار مبتلابه سنگ کیسه صفراوی 
علامتداراست که کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک باید 
انجام شود. 


یادداشت. ی 


glare‏ دارویی: سنگ کلسترولی کیسه صفرا را 
می‌توان با داروهای آرسودزوکسی کولیک (UDCA)‏ یا 
کنودزوکسی کولیک خوراکی حل کرد و در بعضی ازییماران 
موتراست ولی این درمان BF‏ ویرهزینه بوده و لازم است 
بیمارتا آخرعمرازان استفاده کند. IW‏ زیاد از این روش 
استفاده نمی‌شود و درمان انتخابی کله‌سیستکتومی 


لایاراسکوپیک است. . دگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۱۳) 


۳- خانم ۳۵ ساله بدون بیماری زمینه‌ای با درد شدید 
در ناحیه 1310 به آورژانس مراجعه می‌کند. درد وی از 
۲ ساعت قبل شروع شده و با تزریق مخدروریدی کاهش 
یافت. در سونوگرافی. سنگ‌های متعدد ۵ میلی‌متری در 
کیسه صفرا دیده شد و مجاری صفراوی داخل و TIE‏ 
کبدی نرمال است. چه اقدام درمانی را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 

Open Cholecystectomy الف)‎ 

Laparascopic Cholecystectomy ب)‎ 

ERCP ج)‎ 

Ursodeoxycholic acid د) تجویزداروی‎ 


به پاسخ سئوال ۱۲ مراجعه شود. 


۴- خانم ۳۵ ساله‌ای با دردهای گاهگاهی ناحیه RUQ‏ 
با انتشار به پشت و شانه راست از ۲ سال قبل مراجعه 
نموده است. حملات درد حدود ۲ الی ۴ ساعت Job‏ 
کشیده و بیشترمواقع نیاز به تزریق آنتی اسپاسمودیک 
دارد. در سونوگرافی شکم. سنگ‌های متعدد ریز کیسه 
صفرا مشهود است. در بررسی آزمایشگاهی ALT‏ دو 
برابرطبیعی و آلکالن فسفاتاز سه برابر طبیعی است ولی 
و بیلی‌روبین. نرمال هستند. توصیه شما به این 
slow‏ چیست؟ «دستیاری -اسفند AP‏ 
Laparascopic Cholecystectomy (will‏ 
ب) Laparascopic Cholecystectomy +ERCP‏ 
Open Cholecystectomy (¢‏ 
Cholecystestomy (o‏ 
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شدیدترشده Vyas‏ در اپیکاسترو هییوکندر راست 
لوکالیزه می‌شود و همچنین موجب درد ارجاعی (ریفرال) 
به کمر اسکاپولا و شانه راست می‌گردد. تهوع. استفراغ و 
تب Low-grade‏ شایع هستند. 

- برخلاف درد صفراوی. درد کله سیستیت حاد خود به 
خود فروکش نمی‌کند. 

۲- اگردرد صفراوی بیشتراز۵ ساعت طول بکشد باید 
به کله سیستیت حاد شک کرد (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- تریاد تشخیصی کله‌سیستیت حاد عبارتند از 

RUQ شروع ناگهانی تندرنس‎ (Al 

ب) تب 
ج) لکوسیتوزبین ۱۰ تا ۱۵ هزار با شیفت به چپ 

و معاینه فیزیکی 

(- قطع تنفس درهنگام لمس RUQ)‏ که به آن نشانه 
مورفی گفته می‌شود. 

وت 

۳- با شیوع کمترزردی خفیف یا کیسه صفرای قابل لمس 

تشخیص 

(- سونوگرافی: مانند درد صفراوی, سونوگرافی شکمی 
لین اقدام تشخیصی انتخابی است. یافته‌هایی که در 
سونوگرافی به نفع wll‏ حاد هستند. عبارتند gl‏ 

الف) وجود سنگ صفراوی 

ب) تجمع مایع در اطراف کیسه صفرا 

ج) ضخیم شدن دیواره کیسه صفرا 

۵) تندرنس لوکالیزه روی کیسه صفرا SLE)‏ مورفی 
سونوگرافیک) 

۲- اسکن 015110۸ یا اسکن 1119۸: یکیو DISIDA‏ 
یااسکن 1119۸هم برای تشخیص کله‌سیستیت ole‏ 
دقیق هستند. اگرکیسه صفرا با ماده رادیوایزوتوپ پر 
ت حاد غیرمحتمل است. ولی اگر کیسه 
صفرا مشاهده نشود و ماده حاجب وارد مجاری صفراوی و 
دئودنوم شود کله سب حاد به شدت مطرح می‌شود. 

و درمان: از آنجایی که احتمال عودکله سیستیت حاد 


شود. کله سب 


زیاد است. اکثر بیماران نیاز به کله سیستکتومی دارند که 
اغلب در۲۴ تا ۴۸ ساعت اوّل بعد از مراجعه و با شیوع کمتر 
۴ تا ۸ هفته بعد از حمله حاد انجام می‌شود. 

آگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۱۴) 
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۱ درد سنگ کیسه صفراء درد مداومی بوده که به 
صورت ناگهانی و سریع در ناحیه اپیگاستر یا 
0 ایجاد می‌شود. این درد معمولا به Aol‏ 
بین دو BIS‏ کتف راست با شاه تبرمی‌کشد. 

آین درد به تدریج درطی ۲۰ دقبقه تا جند 
ساعت a)‏ ساعت) ازبین می‌رود. لا تهوع و 
استفراغ هم وجود دارد. 

۲ بهترین روش مشاهده سنگ صفراوی. سونوگراقی 
ات 

۳ اگردرآزمایشات بیمارمبتلابه SUIS‏ صفراوی» 
بیلی‌روبین با ۵۲.36-۳ افزایش ash‏ باشد باید به 
سنگ مجرای صفراوی مشترک مشکوک شد. در 
این موارد باید برای تشخیص سنگ در CBD‏ 
سونوگرافی آنددوسکوپیک (EUS)‏ و ۱1136۳ انجام 
داد. 

۴ درمان انتخابی برای سنگ صفراوی علامتدان 
کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک می‌باشد. 


. 757758 )0([ 


۶- در بیماری که به Cle‏ مشکلات کلیوی. 
سونوگرافی شده است. سنگ کیسه صفرا گزارش شده 
است. در کدام مورد توصیه dy‏ جراحی کیسه صفرا 
می‌کنید؟ دارتقاء داخلی دانشگاه ایران - 

آلف) تعداد سنگ بالای ۳ عدد 

ب) سن بیمار بالای ۶۰ سال 

ج) اندازه سنگ بالای ۱۵ میلی‌متر 

د) aisle‏ یک حمله کله‌سیستیت حاد درسال قبل 


CAF مرداد‎ 


5 
تعریف: به دیستانسیون. ادم. ایسکمی. التهاب 
و عفونت ثانویه کیسه صفرا متعاقب انسداد مجرای 
سیستیک به وسیله ستگ یاب طورکمتر اي کانسری 
لجن صفراوی AS (Sludge)‏ 
علائم بالینی: علامت Hallmark‏ کله‌سب 


ee ee 


vale‏ درد حاد و ناگهانی قسمت فوقانی شکم بوده که به 
مدت چند ساعت ادامه می‌یابد. می‌باشد. درد به تدریج 


CTT‏ آزمون‌های تمرینی (کوارش وکبد) 


0- آقای ۷۰ ساله به علت سکته مغزی و نارسایی 
قلبی‌در 1 ) ابستری است. در سیربستری دچار تب 
و لکوسیتوزمی‌شود. CXR‏ بیمار نرمال است. کشت 
خون و کشت ادرار بیمار منفی است. در سونوگرافی. 
کیسه صفرا متسع با مایع اطراف آن مشاهده می‌شود. 
Sg‏ شواهدی از سنگ کیسه صفرا وجود ندارد. بیمار 
هوشیارنیست و معاینه وی قابل اعتماد نمی‌باشد. 
اقدام بعدی شما plas‏ است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ _قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان!) 

الف) al‏ سیستوستومی ازراه پوست 

ERCP ب)‎ 

ج) کله سیستکتومی لاپاراسکوپیک 

د) کله سیستکتومی لاپاراتومی 


رک تب بدون سنگ یک وضعیت 
التهابی در بیماران بدون سنگ صفراوی است. 

۵ اپیدمیولوژی: کله سیستیت بدون سنگ. 1.۵ موارد 
کله‌سیستیت حاد را شامل می‌شود. این اختلال دربیمارانی 
که به شدت بدحال هستند به خصوص اگراحتیاج به TPN‏ 


یا تزریق خون داشته باشند به وجود می‌آید. 

ه ریسک فاکتورها: این Kew Fob sb Glow‏ طولانی 
مدت. بی‌حرکتی و ناپایداری همودینامیک درارتباط بوده 
وبه ویژه دربیماران بدحالی که 1۳۲ یا تزریق خون 
داشته‌اند. مشاهده می‌گردد. 

۵ اتیولوژی: ایسکمی کیسه صفرا و لجن صفراوی 
(Sludge)‏ در ایجاد کله سیستیت بدون سنگ نقش مهمی 
دارند. در مبتلایان به ایدزنیزدر اثرعفونت با 0۷۲۷ یا 


کریپتوسپوریدیوم. کله سیستیت بدون سنگ ایجاد می‌شود. 
علائم بالینی: درد شکمی, تب و لکوسیتوز در بیماران 
فوق به نفع کله سیستیت بدون سنگ است. 
یافته‌های تصویربرداری: در سونوگرافی این بیماران 
موارد زیر مشاهده می‌شود: 
۱- فقدان سنگ صفراوی 


۲- ضخیم شدن دیواره کیسه صفرا 

۳- مثبت بودن SLES‏ مورفی 

۴- مانند کله‌سیستیت حاد در HIDA-Sean‏ کیسه 
صفرا دیده نمی‌شود. 


۷- آقای ۶۷ ساله دیایتی‌با درد اپیکاسترو IRUQ‏ ۲ 
روزپیش مراجعه کرده است. در معاینه, تاکی‌کارد است 
و فشار خون mmHg‏ 95/60 دارد. 
ALK-P =300‏ ,۸۲۲-120 ,۸۵5۲-100 
Bilirubin total= 3mg/dl‏ 
در سونوگرافی» سنگ ٩۳:۳‏ کیسه صفراهمراه با هوادر 
جدار کیسه صفرادیده شده است. اما مجاری صفراوی 
نرمال گزارش گردید. آنتی‌بیوتیک و اقدامات حمایتی 
شروع شده است. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۳٩)‏ 
ب) MRCP‏ 


د) کله سیستکتومی 


ERCP الف)‎ 
HIDA Scan ج)‎ 


تشخیص 


تعریف: وجود هوا در جدار کیسه صفراء 


کله سیستیت آمفیزمات را مطرح می‌کند. 
9 ریسک فاکتورها: این عارضه درمبتلایان به دیابت. 
سالخوردگان و نقص (chal‏ دیده می‌شود. 
درمان: درمان این عارضه. کله سیستکتومی است. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۱۴) 


) 16362 


۸- افزایش آلکالن فسفاتاز(بیش از ۲ برابرطبیعی) و 
بیلی‌روبین مستقیم (بیش از ,۲08/8 ۵)در کله سیستیت 
حاد موید کدامیک از موارد زیراست؟ 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) کید چرب 


ب) سندرم Mirrizi‏ 


اگرستگی که درمجا 
رت رد ee‏ روتنک مایت ری 
مشترک فشاروارد شود. زردی شدیدی ایجاد می‌شود که 
به ol‏ سندرم ۷177121 گفته می‌شود. 

(6)توجه: سندرم Mirrizi‏ یک عارضه ol‏ بوده که درآن 
سنگ کیسه صفرا در مجرای سیستیک یا گردن کیسه صفرا 
گیرافتاده و موجب فشرده شدن CBD‏ و در نتیجه انسداد 


)۱۱۵ -صفحه‎ AS 9 نگوارش‎ VLG . و زردی می‌شود.‎ CBD 


۷۷۷ 


فصل .۱ *اختلالات کیسه صفرا و مجاری MTD ish‏ 


www.kaci.ir 


۶۱ 


ویک سنگ ۸ میلی‌متری در کیسه صفرا گزارش شده 
است. بیمار شکابتی از دردهای شکمی ندارد. در 
مقایسه سونوگرافی سال گذشته بیمار, اندازه پولیپ 
تغیبری نداشته است. توصیه مناسب کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -مرداد CAF‏ 

الف) کله سیستکتومی 

ب) تجویزارسودزوکسی کولیک اسید 

ج) سونوگرافی ۶ ماه بعد 

د) اقدام خاصی لازم نیست 


اگردرهمراهی با پولیپ کیسه صفراء سنگ صفراوی 
وجود داشته باشد. کله سیستکتومی اندیکاسیون دارد. 
همچنین به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


slow -۳۲‏ به علت خونریزی واژینال تحت سونوگرافی 
کامل شکم و لکن قرار می‌گیرد. در سونوگرافی» پولیپ 
کیسه صقرا ۲ سانتی‌متری بدون سنگ در کیسه صفرا 
مشاهده می‌شود. بیمار درد شکم ندارد. چه اقدام به 


بیمار پیشنهاد می‌دهید؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۷‏ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف)ارجاع جهت کله سیستکتومی 


ب) درمان با sles!) UDCA‏ صفراوی) 


ج) پیگیری با سوتوگرافی هر ۶ ماه 
د) اقدامی لازم نیست چون BL‏ اتفاقی است. 


اندیکاسیون‌های کله‌سیستکتومی می‌باشد. همچنین به 


پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۳- خانم ۶۵ ساله بدون علامت گوارشی. جهت 
بررسی مسائل زنانگی. سونوگرافی شده است. به طور 
اتفاقی یک پولیپ به قطر ۵ میلی‌متردر جدا ر کیسه 
صنرا گزارش شده است. جدار کیسه صفرا سالم 
می‌باشد. اقدام مناسب برای بیمار کدام است؟ 
(دستیاری -مرداد 84( 
الف) نیاز به اقدام خاصی ندارد 
ب) انجام CT-Scan‏ شکم 


۵ درمان: آنتی‌بیوتیک و کله سیستکتومی درمان اصلی 
این بیماران می‌باشند. اگربیمار به شدت flow‏ باشد 
می‌توان جهت رفع انسداد. کیسه صفرا را از oly‏ پوست 
درناژ نمود (کله‌سیستوستومی از راه پوست). در برخی 
ازمراکزبه روش آندوسکوپیک یک استنت فلزی بین 
دئودنوم يا معده و کیسه صفرا کارگذاری می‌شود. به 
کمک این استنت محتویات کیسه صفرا به داخل معده يا 
دئودنوم تخلیه می‌شود. 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۱۵) 


elo) 


stasis (O))‏ کیسه صفر 
۰- دربیماری ۴۸ ساله که به علت نفخ شکم و درد 
اپیگاسترتحت سونوگرافی قرارگرفته است. یک پولیپ 
۴ میلی‌متری د رکیسه صفرا گزارش شده است. بیمار 
سابقه پانکراتیت و کلاتژیت نداشته است. بهترین اقدام 
plas‏ است؟ (پرانتنیاسفند۴٩_قطب‏ کشور ی[دانشگاهکرمان)) 

الف) تکرار سونوگرافی ۳ ماه بعد 

ب) درمان دارویی با آمپرازول 

ج) AIS‏ سیستکتومی 

د) انجام MRCP‏ 


(ه] ylo‏ پولیپ‌های کیسه صفرا 

(-پولیپ های کوچکتراز یک سانتیمترا باید با سونوگرافی 
سریال پیگیری کرد. 

۲- درصورت وجود ریسک فاکتورهای بدخیمی زیر 
کله سیستکتومی اندیکاسیون دارد (۱۰۰/ امتحانی) 

الف) سن بیشتراز۶۰ سال 

ب) اندازه بیشترازیک سانتی‌متر 

ج) وجود سنگ صفراوی همزمان 

افزایش اندازهپولیپ در تصویربرداری‌های سریال 
6 توجه: درصورت وجود یک یا چند مورد از موارد فوق 
slow‏ باید کل سیستکتومی انجام شود ۸۱-۰ امتحانی). 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه ۲۱۱۶ 


۱- در سونوگرافی خانم ۴۵ ساله که جهت بررسی 
هماچوری انجام شده است, یک پولیپ ۴ میلی‌متری 


زمون‌های تمریتی (گوارش وکید) 


Gallbladder distention 
mild or absent; chronic 
cholecystitis prevents 
further distention 


Stone obstructs 
common duct 
at ampulla 


هتظاهرات بالینی: سنگ مجرای صفراوی مشترک 
(CBD)‏ در۳۰-۴۰ موارد. بی‌علامت بوده و يا ممکن 
است موجب کولیک صفراوی و زردی شود. دو عارضه 
اصلی آن عبارتند از: کلاتژیت حاد و پانکراتیت حاد 

9 تشخیص: تشخیص براساس تست‌های عملکردی 
کبدی و تصویربرداری شکمی است. 

ols! -)‏ روش انتخابی تصویربرداری. سونوگرافی 
شکمی است. 

EUS -۲‏ و MRCP‏ برای تشخیص جایگزین ERCP‏ 
شده‌اند و 7116۳ فقط جهت مداخلات درمانی به کار برده 


می‌شود (۱۰۰/ امتحانی). 
8 نکته: در 0856 مورد نظرسئوال, طبیعی بودن 
ALT 5 AST‏ و افزایش ۸1-۳ نشان‌دهنده S‏ ضایعه 
انسدادی (کلستاتیک) است. 

زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OW‏ 


ج) سونوگرافی کنترل هر ۶ تا ۱۲ ماه 


یکی از اندیکاسیون‌های کله سیستکتومی است. همچنین 
به پاسخ سئوال ۲۰ مراجعه شود. 


۴- وجود تمام بیماری‌های زیر در کیسه صفرا؛ 
اندیکاسیون, کله سیستکتومی پروفیلاکتیک است. بجز: 
(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]) 

الف) پولیپ ۱۵ میلی‌متر 

ب) سنگ ۲۸ میلی‌متر 

ج) پولیپ ۵ میلی‌مترهمراه با سنگ ۶ میلی‌متر 

د) آنمی‌سیکل سل همراه با سنگ ۵ میلی‌متر 


۵- آقای ۲۸ ساله با ایکتراز»۱ روز قبل مراجعه کرده 
است. شرح‌حالی از مصرف دارو خاصی نمی‌دهد. 
در معاینه. اسکلرا ایکتریک است. تب ندارد. در 
آزمایشات: 


AST=36(<40), ALT=40(<40) 

ALK-P =850(<306) 

Bili=4.5, D=3 

سونوگرافی کبد وی نرمال است. دراین مرحله کدامیک 
از اقدامات زیررا توصیه می‌کنید؟ 

(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 


(Ul‏ بیوپسی کبد ب) 5680- آ) تری فازیک 
ج) ERCP‏ د) MRCP‏ 
آق] سنگ So SUS‏ 


اتیولوژی: اکثر سنگ‌های مجرای صفراوی مشترک 
(کلدوکولیتیازیس) ازکیسه صفرا منشاء می‌گیرند. ۸۱۵ از 
افرادی که سنگ صفراوی دارند. به ستگ کلدوک مبتلا 


می‌شوند. 


www.kaci.ir 


1۶۳ 


۴ پولیپ‌های صفراوی کوچکترازیک سانتی‌متربا 
سونوگرافی سریال پیگیری می‌گردند. 

۵ درپولیپ‌های زیر Ub‏ کله سیستکتومی انجام شود: 
(CHI‏ سن بیشتراز۶۰ سال 
ب) سایزبیشترازیک سانتی‌متر 
ج) همراهی پولیپ با سنگ صفراوی 
د) افزایش ofl‏ پولیپ‌ها در تصویربرداری‌های 
سریال 

۶ درهربیمارمبتلابه کله یت حاد که میزان 
بیلی‌روبین سرم به بیشتر از ۵708/01 برود tub‏ به 
سنگ CBD‏ مشکوک گردید. 

Oi! ۷‏ روش تصویربرداری برای بیماران مشکوک 
به سنگ کلدوک. سونوگرافی بوده ولی برای SSE‏ 
تشخیص معمولاً از 111186۳ استفاده می‌شود. 


SSH )0([‏ حاد 


۷- آقای ۵۰ ساله ay‏ علت درد شدید و مداوم 


۷۷۷۵۵۴ 


آپی‌کاستر که از حدود A‏ ساعت قبل شروع شده 

مراجعه کرده است. در معاینه, درجه حرارت ۳٩‏ درجه 
سانتی‌گراد و اسکلرا ایکتریک است. در آزمایشات: 

ALT=130, AST=100, ALP=1250, Alb=4 g/dl 

Bil T=12, Bil D=11, PT=13 (۳1-12کنترل)‎ 

WBC=14000 

(پرانترنی شهریور ۹۸ -دانشگا هآزاد اسلامی) 

ب) IT‏ سیستیت 


د) سیروزصفراوی اولیه 


(all‏ کلاتژیت حاد 


ج) کانس رآمپول واتر 


مجاری صفراوی است که به علت سنگ کلدوک ایجاد 


Age 

ه علائم بالیتی: کلانژیت چرکی حاد با تریاد شارکو تظاهر 
می‌یابد. این تریاد شامل: ۱- درد شکم. ۲- زردی و ۳- تب 
می‌باشد. درافراد سالخورده یا مبتلایان به سرکوب ایمنی 
ممکن است علائم بالیتی وجود نداشته باشند. 


۶۳ 


۶- خانم ۳۶ ساله با درد ناگهانی ناحیه فوقانی 
شکم به همراه تهوع و استفراغ بستری می‌شود. در 
ob‏ سونوگرافی کیسه صفرا حاوی اسلاج فراوان و 
CBD‏ درحد ۷ میلی‌مترگزارش شده است. یافته‌های 
آزمایشگاهی به شرح زیر است: 
AST:400, ALT:500, ۸1/16 :450, 0‏ 
Bili total:6, Bili 4‏ 
روز سوّم بستری حال عمومی خوب و درد و تهوع 
بهبودی دارد. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی - شهریور۹۹) 
الف) مشاوره جراحی جهت کله سیستکتومی 
ب) MRCP‏ 
ج) آندوسکوپی فوقانی 
د) 01-860 شکم ولگن 


۶6 مورد نظر سئوال با علائم پانکراتیت ناشی از 
سنگ کلدوک مراجعه کرده است. عواملی که به نفع این 
تشخیص هستند» عبارتند ازن 

۱- وجود اسلاج در کیسه صفرا و افزایش قطر CBD‏ 

۲- افزایش آنزیم‌های کبدی به ویژه :۸1 به بیشتراز۱۵۰ 

۳- افزایش آمیلاز سرم 

همچنین به پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. 


۱ تظاهراتی که به نفع کله سیستیت حاد هستند. 


عبارتند از: 

(HI‏ درد صفراوی که بیشتراز۵ ساعت طول بکشد 
ب) شروع ناگهانی تندرنس RUQ‏ 

ج) تب و لکوسیتوز بین ۱۰ تا ۵! هزاربا شیفت به چپ 
د) قطع تنفس هنگام لمس RUQ‏ رنشانه مورفی) 

Ol ۲‏ روش تصویربرداری در کله سیستیت حاد» 
سونوگرافی است و درمان آن کله سیستکتومی در 
۲۳-۸ ساعت اوّل مراجعه می‌باشد. 

۳ کله‌سیستیت بدون سنگ در بیماران بدحالی 
که TPN‏ با تزریق خون داشته‌اند. مشاهده 
می‌شود. درمان این بیماران با آنتی‌بیوتیک و 
کله سیستوستومی از oly‏ پوست صورت می‌گیرد. 


زمون‌های تمریتی (گوارش و کبد) 


موسسه قرهنگی | 
(Al‏ سنگ کلدوک ب) کلانژیوکارسینوما 
ج) کانسر ASL‏ د) کلانژیت اسکلروزان Adal‏ 


۱- کلانژیت چرکی حاد با تریاد درد شکم. زردی و تب 
تظاهرمی‌یابد (مثل Case‏ مورد نظر سئوال) 

ole ۲‏ ایجاد کلانژیت چرکی حاد. سنگ کلدوک 
Siw)‏ در (CBD‏ است. 


۳۰- آقای ۶۰ ساله‌ای با درد قسمت فوقانی شکم. ایکتر 
و تب از ۲روزقبل مراجعه نموده است. سابقه دردهای 
مکرر اپیکاستربا انتشار به شانه از مدت‌ها قبل دارد. 
در معاینه اازاست. اسکلرا. ایکتریک بوده و تندرنس 
خقیف ool‏ اپیگاستر دارد. علاوه بر درخواست 
آزمایشات Bili, ۸11-۳ , ALT , AST‏ کدامیک از 
موارد زیر را ابتدا درخواست می‌کنید؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۶ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهدا» 


الف) MRCP‏ ب) سونوگرافی 
ج) pS CT-Scan‏ ولگن 2( ERCP‏ 


1- اولین روش تصویربرداری cle‏ بررسی سنگ 
کلدوک, سونوگرافی شکمی است. 
۲- سنگ کلدوک عامل اصلی کلانژیت چرکی حاد 


اشنت. 


OG ~ 


۱- آقای ۶۵ ساله با تب. ایکترو درد IRUQ‏ ¥ روز 
اخیربستری شده است. هوشیار است. در سونوگرافی 
plus .o,o CBD=18mm‏ اقدام کمترمورد نیاز است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تیر۵٩)‏ 
الف) ERCP‏ 
ج) کله سیستکتومی اورژانسی 


ب) آنتی‌بیوتیک تراپی 
د) سرم تراپی 


در کلانژیت چرکی حاد. کله سیستکتومی بعد از Stable‏ 
شدن بیمارانجام می‌شود. همچنین به پاسخ سئوال ۲۷ 


مراجعه شود. 


(6توجه: کلانژیت ممکن است خفیف. متوسط یا شدید 
بوده و درموارد شدید می‌تواند سریعاً موجب سپسیس. 
شوک و مرگ شود. 

9 تشخیص: تشخیص کلانژیت براساس موارد زیر 
صورت می‌گیرد: 

pide -۱‏ بالینی 

۲- یافته‌های آزمایشگاهی: تست‌های غیرطبیعی عملکرد 
کبد و لکوسیتوز 

۳- یافته‌های تصویربرداری و آندوسکوپیک: مشاهده 


سنگ در مجرای صفراوی مشترک (CBD)‏ 

درمان 

(- تجوی زآنتی‌بیوتیک وسیع الطیف 

۲- خارج نمودن سریع سنگ‌ها ترجیحا با ۳16۳و 
اسفنکتروتومی آندوسکوپیک 

۳- بعد از Stable‏ شدن بیمار کله سیستکتومی انجام 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OW‏ 


clr 


* ۲۸- خانم ۶۰ ساله‌ای با درد شدید ناحیه 1210 به 
همراه تب؛ لرزو زردی از دو روز گذشته مراجعه می‌کند. 
سابقه سنگ کیسه صفرا را از ۲ سال پیش می‌دهد. در 
آزمایشات انجام شده: 
WBC=18000, Hb=14.5, PLT=350000‏ 
Bilirubin Total=9.7, Bilirubin Direct=8.5, ALT=90‏ 
AST=85, ALK-P=1100, Serum Amylase=200‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۶-قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) کله سیستیت حاد 
ج) پانکراتیت حاد 


www.ka 


ب) کلانژیت حاد 


۹- مرد ۴۳ ساله با یرقان. درد ناحیه فوقانی و راست 
شکم و تب مراجعه نموده است. در سونوگرافی. کلستاز 
خارج کبدی مشاهده می‌گردد. کدامیک از عوامل زیر 
شایع‌ترین علت این Sylow‏ می‌تواند باشد؟ 

(ارتقاء داخلی -تیر۱۴۰۰) 


۶۴ 


فصل ۰ + اختلالات کیسه صفرا ومجاری صقراوی سس 7 


۷۷۷۷۰۱۱۳ سس 


= 
oa 


پانکراتیت تاشی از سنگ صغراوی: هنگامی باید 
به پانکراتیت ole‏ ناشی از سنگ صفراوی مشکوک شد که 
یک افزایش گذرا در نزيم‌های Gas‏ به ویژه BIL GALT‏ 
۱۵۰1/1 داشته باشیم. در 0۵56 مورد نظر آآ۸۵ اولیه 
OFF‏ است و ALT‏ در روز دوم ۶۰۰ می‌باشد. لذا پانکراتیت 


ناشی از سنگ صفراوی می‌باشد. 

۵ اتیولوتی: دوعلت اصلی پانکراتیت ناشی ازسنگ 
صفراوی. عبارتند ازن 

۱-سنگ کلدوک (۲۰/ موارد) 

۲- کله سیستیت ole‏ (7/۱۵ موارد) 

yes die‏ تصویریرداری از Glee‏ صفراوی با 
سونوگرافی شکمی. LMRCP‏ سونوگرافی آندوسکوپیک 
(EUS)‏ برای مشاهده کلدوکوليتیازیس ub‏ انجام شود. 
a> gi)‏ تست‌های آزمایشگاهی به تنهایی گمراه‌کننده 
است. چرا که ادم سریانکراس در پانکراتیت موجب کلستاز 
هی تبون 

درمان: پس از تائید تشخیص کلدوکولیتیازیس. 
ERCP‏ و اسفنکتروتومی باید انجام شود. پانکراتیت ناشی 
ازسنگ صفراوی در1۲۵ بیماران مجدداً عود می‌کند. 


زمانی که حمله پانکراتیت از نظربالینی بهبود یافت. * 


کله سیستکتومی باید انجام شود. 


زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OWA‏ 


so هی‎ )0([ 


۴- خانمی ۵۰ ساله به علت ایکتر مراجعه کرده است. 
درد شکم ندارد. ادراربیمار پررنگ شده. در معاینه. 
تب ندارد. اسکلرا ایکتریک است. ارگانومگالی نداشته. 
توده‌ای در 13170بدست می‌خورد. در آزمایشات: 
ALT=150, ALP=1200, Bil Total=20‏ ,۸5-120 
Bil Direct=18, Alb=5mg/dl, PT=12 (Control=11)‏ 
درسونوگرافی. مجاری صفراوی و کیسه صفرا دیلاته 
است. محتمل‌ترین تشخیص چیست؟ 
ity)‏ شهریور ۹۶ دانشگاهآزاد اسلامی) 
lS (All‏ سیستیت ب) کلانژیت 
د) سنگ کلدوک 


ج) تومو رآمپول واتر 


۲- خانم ۵۲ ساله‌ای با درد شکم. زردی و تب مراجعه 
کرده است. در آزمایشات: 
Bili-Total=6 mg/dl, Bili-Direct=4 mg/dl‏ 
AST=22 IU/L, ALT=24 IU/L‏ 
ALK-P=924 IU/L, INR=1, Alb=4.5 g/dl‏ 
می‌باشد. در سونوگرافی» سنگ دیستال (0131) دارد. در 
این مرحله plus‏ اقدام درمانی صحیح است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸ قطب ۳ کشور ی [دانشگاه Glyph‏ 
ERCP (ill‏ ب) MRCP‏ 
ج) کله سیستکتومی د) آندوسکوپی فوقانی 


اقدامات درمانی د رکلانژیت چرکی حاد به قرار زیر 
ae‏ 
(- تجوی زآنتی‌بیوتیک وسیح‌الطیف 
۲- خارج نمودن سنگ با ERCP‏ و اسفنکترومی 
آندوسکوپیک 
۳- کله‌سیستکتومی پس از Stable‏ شدن بیمار 


ACES (O)]‏ ازسنک صفراوی 


۳- خانم FY‏ ساله‌ای با درد اپیکاسترو انتشار به پشت 
از wis‏ ساعت قبل مراجعه کرده است. الکل مصرف 
نمی‌کند. تب ندارد و آزمایشات روزاوّل مراجعه به شرح 
Total bili:1.2, AST=285, ALT=546‏ 

Lipase= 1200, BUN=25, Cr=0.8 
لکوسیتوزو آنمی ندارد. در سونوگرافی شکم تعداد زیادی‎ 
«Common Bile duct: 9mm سنگ در کیسه صفرادارد.‎ 


زیراست: 


بیمار بستری شد و تحت درمان هیدراتاسیون مناسب 
و ضد درد قرارگرفت. در روز بعد درد بیمار هنوز ادامه 
داشت و تب ۲۸/۵ درجه سانتی‌گراد پیدا کرد. با توجه 
به آزمایش‌های زیر در روز دوم اقدام مناسب در مرحله 
بعد. کدامیک از موارد زیر می‌باشد؟ 
AST= 300U/L‏ و Total bili: 4.2mg/dl‏ 
ALT= 600 U/L , Lipase= 800 U/L‏ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -مرداد )٩۴‏ 
الف) تکرار سونوگرافی شکم 
ب) MRCP‏ 
ج) ERCP‏ 
د) کله سیستکتومی بدون کلانژیوگرافی حین عمل 


بیلی‌رویین و الکالن فسفا 

انسداد در مسیرصفراوی می‌باشد. تومور Klatskin‏ در 
محل go‏ شاخه شدن مجاری صفراوی خارج GOS‏ قرار 
دارد. لذا موجب متسع شدن مجاری صفراوی داخل GAS‏ 
VA‏ نگوارش 9 AS‏ -صفحه NA‏ 


(PSO) اولیه‎ 


۶- آقای ۳۷ ساله با سابقه کولیت آولسرو که تحت 
درمان می‌باشد با شکایت خارش از چند ماه قبل 
مراجعه کرده است. آزمایشات همراه dy‏ شرح زیراست: 
CBC: In normal range‏ 
AST:41, ALT:45‏ 
ALK:1560, GGT:328‏ 
محتمل‌ترین تشخبص کدام است؟ 

(پرانترنی میان‌دوره -آذ OFA‏ 
ب) کلانویت اسکلروزاناولیه 

د) سنگ کیسه صفرا 


لف) کانسر کیسه صفرا 
ج) کانسرپانکراس 

EWE 
تعریف: یک بیماری ایدب‎ 


اسکلروزان اوّلیه PSC)‏ 


تیک. غیربدخیم و 
غیربا کتریال است که موجب فیبروزالتهابی مزمن و انسداد 
درمجاری صفراوی داخل و خارج GAS‏ می‌شود. 

و اپیدمیولوژی 

۱- درمردان جوان بیشتررخ می‌دهد. به طوری که 
بیماران سنی کمتراز ۴۵ سال دارند. 

۲- اکثرا یاکولیت اولسرو همراه است. به طوری که ۷۰/ 
این بیماران کولیت اولسرو دارند (۱۰۰/ امتحانی). 

ه تظاهرات بالینی: طیف علائم بالینی در کلانقیت 
اسکلروزان اوّلیه گسترده است. ممکن است بی‌علامت 
باشد و فقط آنزیم‌های غیرطبیعی داشته باشند (به طور 
تیپیک افزایش آلکالن فسفاتان و یا دچاردوره‌های راجعه 
تب. GJ‏ درد شکمی و یرقان شوند. 

تشخیص: کلانژیت اسکلروزان adit‏ با 11۳6۳ یا 
6۳ تشخیص داده می‌شود. در این روش‌ها, نمای 
دانه تسبیحی (Beading)‏ در Glow‏ صفراوی داخل و 
خارج کبدی مشاهده می‌شود. 


کلانژیوکارسینوم و کارسینوم آمپول واتر دو سرطان 
ناشایع دستگاه صفراوی هستند. 


USE‏ نژیوکارسینوم 

۵ اییدمیولوژی: در مردان سالخورده شایع‌تر است و 
اغلب در مردان ۵۰ تا۷۰ ساله ایجاد می‌شود. 

* ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای of‏ عبارتند از 
کلانژیت اسکلروزان (PSC) ad!‏ کیست کلدوک. کولیت 
اولسرو مزمن؛ کرم‌های کبدی و کلانژیت راجعه چرکی 
(Oriental Cholangiohepatitis )‏ . 

celgilo‏ ۸۲۵ از موارد کلانژیوکارسینوم. داخل کبدی و 
۵ موارد. خارج کبدی است. 

تظاهرات بالینی: بیماران با اين کانسرها با زردی بدون 
درد با عدم بهبودی anh ceo pli‏ اگرچه ممکن است 
انسداد صفراوی متناوب و خون مخفی در مدفوع نیزپیدا 

درمان: درتعداد کمی ازمبتلایان به کلانژیوکارسینوم. 
درمان جراحی امکان پذیر است. 

9 تومورکلاتسکین (Klatskin Tumor)‏ به کلانژیوکارسینوم 
درمحل دوشاخه شدن مجرای صفراوی خارج کبدی تومور 
Klatskin‏ گفته می‌شود. 
توضیح ضروری: در Case‏ مورد نظر سئوال آلکالن 
فسفاتازافزایش یافته که حاکی از یک فرآیند کلستاتیک 
است؛ همچنین هم بیلی‌روبین Total‏ و هم Direct‏ بالا 
رفته است. عدم وجود درد هم به ضرر تشخیص‌هایی 
همچون سنگ کلدوک. کله سیستیت و کلانژیت است. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه NWA‏ 


۳۵- مرد ۶۰ ساله‌ای با زردی مراجعه کرده است. 
آزمایشات انجام شده به شرح زیر است: 
Bil Total= 12 mg/dl , Bil Direct= 8 mg/dl‏ 
AST= 50 w/I , ALT= 55 u/L, ALK-P= 1200 u/L‏ 
در سونوگرافی فقط مجاری صفراوی داخل CAS‏ دیلاته 
هستند و ([) دیلاته نیست. کیسه صفراوی اندازه 
نرمال دارد. کدام تشخیص پیشتر مطرح است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوازا) 
الف) Klatskin Tumor‏ 
ب) Pancreatic cancer‏ 


Choledocholithiasis ج)‎ 


www.kaci.ir 


۶۶ 


CT-Scan (Wl‏ ب) اندوسونوگرافی 
ج) ERCP‏ دااپیویتی کید 
به پاسخ سئوال ۳۶ مراجعه شود. 
تت ون 


www.kaci.ir 


1۶۷ 


۱ کلانژیت Sz‏ حاد با تریاد زیر تظاهرمی‌یاید: 
(AI‏ درد شکم 
ب) زردی 
ج) تب و لرز 

۲ اقدامات درمانی در کلانژیت جرکی حاد به قرار زیر 
هستند: 
(All‏ تجوی زآنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف 
WY‏ خارج نمودن سنگ‌ها ترجیحاً با 86و 
اسفنکتروتومی آندوسکوپیک 
ج) کله‌سیستکتومی بعد از Stable‏ شدن بیمار 

۳ کلانژیت اسکلروزان اوّلیه (۳56) اکثرا با کولیت 
اولسرو همراه است. کلاتژیت اسکلروزان اولیه با 
MRCP‏ با ERCP‏ تشخیص داده می‌شود. در 
این روش‌ها نمای دانه تسببحی (Beading)‏ در 
مجاری صفراوی داخل و خارج کبدی مشاهده 


می‌شود. 2 

۴ چون کلاتژیت اسکلروزان اوّلیه اکثرا با کولیت 
اولسرو همراهی دارد. پس از تشخیص این بیماری 
حتما ub‏ کولوئوسکوپی انجام شود. 


یادداشت.. :یء 


توضیح ضروری: ازآنجایی کلانژیت اسکلروزان اقلیه اک 
باکولیت آولسرو همراهی Lace alo‏ باید کولونوسکوپی از 
نظروجود کولیت اولسرو انجام شود. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۱۸) 


۷- آقای ۳۸ ساله‌ای با ایکترو خارش از ۲ ماه قبل 
مراجعه کرده است. در MRCP‏ تنگی وگشادشدگی‌های 
متعدد در مجاری صفراوی دیده می‌شود. آزمایشات 
بیمار افزایش آنزیم‌های کبدی با الگوی کلستاتیک را 

نشان می‌دهد؛ اقدام بعدی شما چیست؟ 
«پانترنی -شهریورا:۱۳) 

(Al‏ کولونوسکویی ب) بیوپسی کبد 
ج) أندوسکوپی فوقانی ) ۳6۳ و کارگذاری استنت 


ol ———- 


۸- در آزمایشات سالانه مرد ۵۲ ساله‌ای. افزایش 
آلکالن فسناتاز به میزان ۳ برابرطبیعی دیده می‌شود. 
در بررسی آزمایشگاهی. سطح 1864 طبیعی و در 
MRCP‏ نمای تنگی و اتساع متعدد مجاری صفراوی 
به شکل دانه تسبیح (Beading)‏ مشاهده می‌گردد؛ 
مناسبترین اقدام تشخیصی کدام است؟ 

(بورد داخلی -شهریور OF A‏ 


PET-Scan (will‏ ب) کولونوسکوپی 
پوزیجویس کی د) اسکن HIDA‏ 


۹- آقای ۳۰ ساله با سابقه کولیت اولسرو با خارش 
زنرالیزه مراجعه نموده است. در آزمایشات انجام شده: 

AST: 50 (NL: up to 35) 

ALT: 60 (NL: up to 40) 

ALK-P: 720 (NL: upt to 300) 

GT: 140 (up to 60), Bili: Normal 

سونوگرافی کبد و مجاری صفراوی, طبیعی است. اقدام 

تشخیصی مناسب بعدی plas‏ است؟ 


(دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 


تعداد سئوالات 


۳- در aj] lS‏ هپاتوسلولرو بیماری متاستاتیک کبد. 
کاشکسی و تحلیل رفتن, هپاتومگالی و برویی کبد وجود دارند. 
توضیح: متظور از طرح این سئوال؛ پرسش در مورد 
علائم اختصاصیی است که فقط در بعضی از انواع 
بیماری‌های کبدی دیده می‌شوند. چرا که اریتم پالمار 
و آنژیوم عنکبوتی درتمام انواع بیماری‌های کبدی دیده 
می‌شوند. پلاتی‌پنه علامت سندرم هپاتوپولمونری است. 
بزرگی پاروتید مطرح‌کننده بیماری GAS‏ ناشی ازالکل 
(گایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه ۱۲۳) 


© 


است. 


ill )0( [‏ آزمایشات غیرطبیمی کبد 


۲- خانم ۳۵ ساله کارمند Gb‏ سالمندان باخارش 
وزردی از۳ ماه قبل مراجعه نموده است. در معاینه 
حال عمومی خوب cowl‏ علائم حیاتی طبیعی است. 


sing tae CS )0([‏ کبد 


- آقای ۴۲ ساله مورد سیروز مراجعه کرده است و در 
Aisles‏ آسیت متوسط. اریتم پالمار آنژیوم عنکبوتی: 
Sy‏ پاروتید و پلاتی پنه دارد. کدامیک ازیافته‌های 


زیردال برعلت سیروزوی می‌باشد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه کرمان -تیر۹۶٩)‏ 
الف) بزرگی پاروتید ب) پلاتی پنه 
د) آنزیوم عنکبوتی 


(ع] یاقته های فیزیکی | ختصاصی: دربعضی بیماری‌های 
wy‏ نشانه‌های فیزیکی خاصی وجود دارند که درزیرآورده 
شده‌اند: 

۱- حلقه کایزر -فلشر که رسوب قهوه‌ای -طلایی مس 
در مامبران دسمه محیط قرنیه است در بیماری ویلسون 
مشاهده می‌شود. 

۲- بزرگی پاروتید و contracture‏ 0۳0۲6۲( مطرح‌کننده 
الکلیسم مزمن و بیماری الکلی کید است. 


VA 
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۳- آقای۲۰ ساله به‌علت خارش از ۶ ماه قبل و ایکتر 
و ضعف و خستکی از یک ماه قبل تحت بررسی است. 
سابقه بیماری خاصی ندارد و شرح‌حال دارویی منفی 
است. در معاینه فیزیکی اسپلنومگالی خفیف مشهود 
است. در آزمایشات بیلی‌روبین توتال [۵/ ۴/۸۳۵ و 
بیلی‌روبین مستقیم mg/d]‏ 1/1 می‌باشد. پلاکت و 
5 و آلبومین ترمال است. 131 :153,۸5 :۸۵17 
ALK-P:875‏ سونوگرافی شکم و لگن نرمال است. 
قدم بعدی plas‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(ll‏ 20ع1-8) شکم ولگن 
ب) اندازه‌گیری ۸۸۸ و الکتروفورزایمونوگلوبولین 


- به‌علت افزایش بیشترآلکالن فسفاتازنسبت به ALT‏ 
و AST‏ الگوی کلستاتیک برای بیمارمطرح است:؛ لذا در 
بین گزینه‌های فوق ۷86۳ باید انجام شود تا مجاری 
صفراوی داخل کبدی مشاهده شود. 

۲- انداز‌گیری ANA‏ و الکتروفورز ایمنوگلوبولین و 
پروتئین‌های سرم در الگوی هپاتیک مورد سنجش قرار 
می‌گیرند. همچنین به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۴- خانم ۲۵ ساله‌ای با ضعف و بی‌حالی که از۲۰ روز 
قبل شروع odd‏ مراجعه نموده است. در آزمایشات: 
Bili-T = 1.1, Bili-D = 4‏ 
AST = 327, ALT = 423, ALK-P = 224‏ 
جهت بررسی علت درگیری کبدی وی آزمایشات زیر به 
عمل می‌آید: 
Hbs Ag(-), Anti HBc (lgM)(-), HCV-Ab(-)‏ 
HAV-Ab (IgG) (+), HAV-Ab(IgM)(-)‏ 
SMA (Smoth muscle-Ab) (+), ANA (+)‏ 
Ceruloplasmin = 40mg¢/dl (18 - 35mg/dl)‏ 
با توجه به نتایج آزمایشات علت بیماری کبدی وی 
احتمالاً چیست؟ 
(پرانترتی شهریور ۹۶ قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا]) 


تب ندارد. سابقه اسهالی خونی ندارد. سابقه فامیلی 
زردی منفی است. درمعاینه بدن بجزآثار خارش نکته 
غیرعادی ندارد. در تکمیل بررسی‌های بیمار فوق 
کدامیک از موارد زیر دارای اولویت کمتری است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ _قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) شرح‌حال کامل دارویی 

ب) آزمايش AMA‏ (آنتی میتو کندریال آنتی بادی) 

ج) ۱18[(۱86۳ مجاری صفراوی کبد) 

د) آزمایش HBsAg‏ 


میانسال را مبتلا نموده و یک بیماری اتوایمیون است. 


aide @‏ بالینی: اکثراً بی‌علامت هستند. خستگی و 
خارش مهمترین علائم هستند. خارش در 1۵۰ بیماران 


درزمان تشخیص وجود داشته و بیشترین شدت آن در 
بعدازظهر است . 

یافته‌های آزمایشگاهی: تست‌های کبدی مختل با 
الگوی کلستاتبک در این بیماران دیده می‌شود (افزايش 
بارز در آلکالن فسفاتاز و گاماگلوتامیل ترانس پیتیداز 
[GGT]‏ افزایش خقیف (ALT 5 AST‏ 
8" نکته‌ای بسیار مهم: 179-59{ مبتلایان به کلانژیت 
صفراوی a!‏ آنتی‌بادی آنتی‌میتوکندریال (AMA)‏ 
مثبت است (۱۰۰/ امتحانی). 
توضیح: در هیاتیت درگیری GAS‏ به صورت هپاتوسلولر 
است در حالی که Case‏ مورد نظر بیمار تظاهرات 
بیماری کلستاتیک را دارد. در هپاتیت‌های ویروسی. 
آمینوترانسفرازها بیشتر از ,1/ ۵۰۰۲7 بوده و سطح ALT‏ 
معمولاً بیشتریا حداقل مساوی با ۸۹7 افزایش یافته 
است. همچنین به الگوریتم صفحه بعد توجه کنید. در 
این الگوریتم آمده است که درالگوی کلستاتیک حاد رکمتر 
از۶ ماه) بررسی‌های تشخیص عبارتند از: AMA‏ سابقه 
دارویی. سونوگرافی. ۱1121 ۲1136۳ و ERCP‏ 
توضیح ضروری: نام قدیمی کلانژیت صفراوی اوّلیه در 
ویرایش قبلی هاریسون. سیروزصفراوی اوّلیه بود. لذا اگر 
digin yo‏ سیروزصفراوی اوّلیه مطرح گردید. منظور 
کلانژیت صفراوی اوّلیه و بالعکس است. 

زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۱۲۵) 


eee aoe | 


حاد 
(کمتر از (ola F‏ 
کلستاتیک: باه ALT : Soke Ot‏ 84 
ALT :Mixed tt 9GT‏ 1 
TALKP 1 ALT‏ 
بررسی‌های تشخیصی بررسی‌های تشخیضی 
IgM ۸۳۵۲۷۸۵۷-۱ ۸۱۸-۱‏ 
۲- سایقه داروبی ۲- HBsAg‏ 
۳- سونوگرافی» IgM Anti-HBc -¥ MRI‏ 
Anti-HCV ۴ MRCP/ERCP ۴‏ 
ANA,SMA ۵‏ 
۶ منواسپات, هتروفیل 
۷-سرولوپلاسمین 
۸- سابقه نوشیدن الکل 
-٩‏ سابقه داروبی 
بیوپسی کید در بیماری کبدی حاد : 


تنها برای بیمارانی که با وجود ارزيابی طبی» 
تشخیص آنها مشخص نشده است. 


مزمن 
te)‏ از ۶مام) 
کلستاتیک: ۸۱۷۴ 840 Sole‏ :۸۲ 80 
۵7و 90  ALT:Mixed‏ 
AUKP TALT‏ ۶ 
بررسی‌های تشخیصی بررسی‌های تشخیصی 
۱-سابقه داروبی ۱- HBsAg‏ 
Anti-HCV -۳ ۸۱۸-۲‏ 
۳- ۴۵۸۸ ۳-اشباع ool‏ فریتین 
۴-سوتوگرافی ۳-سرولوپلاسمین 
MRCP/ERCP ۵‏ ۵ ۵۲اه 
ANASMA ۶‏ 
۷- سونوگرافی 
A‏ سابقه نوشیدن الکل 
بیوپسی کبد در بیماری مزمن : 
اغلب برای تشخیص و نیز Staging‏ و 
9 بیماری 645 مفید است. 


SMA-=Smooth-muscle antibody 
AMA-=Antimitochondrial antibody 
P-ANCA =Peripheral antineutrophil cytoplasmic antibody 


۵- خانم ۲۵ ساله‌ای به‌علت ضعف و خستگی مراجعه کرده 
است. دربررسی‌های انجام شده AST‏ و ۸1۲ پنج ply‏ 
طبیعی است. بیلی‌روبین و آلکالن فسفاتازن طبیعی هستند. 
تمام تست‌های زیر را برای وی درخواست می‌کنیم. بجز؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۶‏ -قطب A‏ کشور ی[دانشگاه کرمان]) 
ANA (ll‏ ب) ASMA‏ 
د) Anti LKM‏ 


50-1 اختلالات هپاتوسلولر. افزایش AST‏ و ALT‏ 
بیشتراز آلکالن فسفاتاز است. لذا در 0856 مورد Gl‏ بیمار 


الکوی هپاتوسلولردرد. 


۸ هپاتیت حاد‎ (ull 
ج) ویلسون‎ 


آنتی‌بادی (SMA) Glo abacus‏ ضدهسته‌ای 
(ANA)‏ و ضدمیکروزوم کبدی - کلیوی (Anti-LKM)‏ 
حاکی از هپاتیت اتوایمیون می‌باشند. همچنین در 

هباتیت اتوایمیون. 120 افزایش می‌یابد. 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۲۴) 


ب) هپاتیت اتوایمیون 
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کدامیک ازاقدامات تشخیصی زیرباید درمرحله ول 
درخواست شود؟ (ارتقاء داخلی‌دانشگاهگیلان ومازندران -تیر۷٩)‏ 
ب) MRCP‏ 

GGT (> 


الف) سونوگرافی 
ج) AMA‏ 


تصویربرداری 


Glow -۸‏ به‌علت خستگی و زردی مراجعه کرده 
است. برای بررس ی کبد. کدامیک از آزمایشات زیررا در 


مرحله اوّل انجام نمی‌دهیم؟ . «امتحان درون دانشگاهی» 
(ill‏ ۸5۲و ALT‏ ب) ALK-P‏ 
ج) آلبومین ۵) ۳11 


تست های مقد مات 
جهت بررسی LS‏ انجام می‌شوند. عبارتند از 

AST ۸و‎ -) 

۲- آلکالن فسفاتاز 

۳- بیلی‌روبین مستقیم و توتال 

۴- آلبومین 


)۱۲۳ نگوارش وکبد -صفحه‎ VA 


کت 


-٩‏ روش تصویربرداری اوّلیه که جهت غریالگر یکبد چرب 
به کارمی رود. کدامیک از موارد زیراست؟ 


(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) CT-Scan‏ ب) سونوگرافی 
ج) MRI‏ دم الاستوگرافی گذرا 


۱- تست غربالگری afl‏ درموارد مشکوک به کبد چرب. 
سونوگرافی است (۱۰۰/ امتحانی). 
۲- تست غربالگری جایگزین در موارد مشکوک به کبد 
چرب. الاستوگرافی گذرا است. 
۳- روش تصویربردا ری انتخابی‌برای ارزیاب یکم یکبد چرب : 
MRI‏ با دانسیته پروتونی مخصوص چربی است. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ONO‏ 


۲- دراختلالات کلستاتیک. افزایش آلکالن فسفاتاز 
بیشتراز AST g ALT‏ است. 
۳- در هپاتیت اتوایمیون, آنتی‌بادی‌های زیر افزایش 
می‌یابند. 
ANA (il‏ 
ب) آنتی‌باددی ضدعضله صاف (ASM)‏ 
Goh she‏ ضدمیکروزوم کبدی - کلیوی Anti)‏ 
(LKM‏ 
۴- روش تشخیص قطعی هپاتیت اتوایمیون. بیوپسی 
کید است. 
Gol gar SQ‏ ضدمیتوکندری (AMA)‏ د رکلانژیت 
صفراوی اقلیه مثبت می‌شود که یک بیماری با الگوی 
کلستاتیک است. رگایدلای نگوارش _صفحه ۱۲۴) 


GIST )0([‏ گلوتمیل ترانس پپتیدز 
ope -۶‏ ۷۰ ساله‌ای با نتایج آزمایشات زیر به شما 
مراجعه می‌کند: 
AST = 25 (Normal), ALT = 30 (Normal)‏ 
Bill = Normal, ALK-P = 1200 (NI = 306)‏ 
در مرحله بعد کدامیک از موارد زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]» 
الف) بیوپسی کید 
ب) سونوگرافی از کبد و مجاری صفراوی 
ج) اندازه‌گیری ۷ گلوتامیل ترانس GT) jase‏ 
د) اندازه‌گیری آنتی‌بادی ضدمیتوکندریال (AMA)‏ 
سنجش میزان گاماگلوتامیل ترانس پپتیداز (GT)‏ 
مشخص می‌نماید که علت YL‏ رفتن آلکالن فسفاتاز 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۲۳) 


کبدی است یا خیر 


۷- آقای ۶۵ ساله بدون سابقه بیماری قبلی به‌علت 
افزایش میزان آلکالن فسفاتاز از سوی پزشک خانواده 
به شما ارجاع داده شده است. نتیجه آزمایشات وی 

به قرار زیر است: 
CBC: Normal, PT:12, INR: 1, AST: 25 p/l‏ 
ALT: 27 p/l, ALK-P: 560 p/l‏ 


(5.9 آزمون‌های تمرینی (کوارش‎ (TT 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


دسته‌بندی Child-Pugh‏ جهت سیروز Logs yo)‏ به سئوال ۱۱) 


فاکتور 1 ۳ 9 
بیلی‌روبین سرم (mg/dl) pmol/L‏ <۲<(۳۴) ۳۴-۵۱ (۲-۳) >۳۲>(۵۱) 
آلبومین سرم (T>) ۳۰< )۲-۳/۵( ۲۰-۲۵ )۲۱۵> ۳۵ (g/dl) g/L‏ 
مقدار PT‏ طولانی شده برحسب ثانیه کمتراز۴ ۴تا۶ بیشتراز ۶ 

۲ براساس INR‏ کمتراز ۱/۷ ۱۱۷-۳ پیفعراز ۲/۴ 
آسیت تدارد به راحتی کنترل می‌شود ‏ . کنترل ضعیف 
آنسفالوباتی GIS‏ ندارد پیشرفته 


توجه: سیستم امتیازدهی Child‏ جمع کردن امتیازهای هریک از ۵ فاکتور فوق به دست می‌آید و 14786 امتیازات بین ۵ تا ۱۵ است. 
امتیازه ای ۵ و۶ درکلاس A‏ امتیازهای ۷ ALS‏ درکلاس 13 وامتیازهای ۱۰ به بالا درکلاس 6 قرار می‌گیرند. افرادی که امتیاز ان« آنها 
۷ يا بیشتراست (کلاس (B‏ دچار سیروز جبران نشده هستند و کاندید پیوند AS‏ هستند. 


ب) امتیاز ۰۱۰ LY‏ ۱۳ 


٩ای‎ ۸۰۷ امتیاز‎ (call 


۰- اولین نشانه پیشرفت فیبرو زکبد در تست‌های 


غیرتهاجمی کدامیک از موارد زیر است؟ ج) امتیاز ۰۱۲ ۱۴یا ۱۵ د) امتیاز ۱۶یا بالاتر 
(امتحان درون دانشگاهی) . "77 

eer —‏ یم‌بندی Child-pugh‏ سیروز به کمک 

۳ ۲ 
۳3 طولانی eo.‏ سیستم امتیازدهی Child-pugh‏ تقسیم‌بندی می‌شود. 
ی ب) ترومبوسیتوپنی خفیف 
Sone ae AS‏ امتیازها بین ۵ تا ۱۵ می‌باشد. 
ذ ‏ ج) کاهش مختصرالبومین 
3 د) افزایش خفیف بیلی‌رویین ۱- کلاس :A‏ امتیاز slow‏ ۵ و ۶ است (سپروز جبران شده) 

me Is = 1 

= ۲- کلاس 8: امتیاز بیمار ۷ VG‏ است. 


۳- کلاس C‏ امتیاز بیمار ۰ تا ۱۵ است. 
yp‏ نکته: بیماران با امتیاز ۷ با بیشتر oles B WS‏ 
سیروز جبران نشده هستند و کاندید پیوند کبد می‌باشند. 


به جدول بالای صفحه توجه کنید. 
زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه ONE‏ 


۲- بیمار ۴۵ ساله Case‏ شناخته شده سیرو زکبدی 
است که آسیت وی با دارو کنترل شده است و علائم 
آنسنالویاتی ندارد. نتایج آزمایشگاهی ایشان به 


صورت زیراست: 
T.Bili = 5.2 Serum Alb = 3.1gr/dl‏ 
PT = 17 (NL= 12)‏ 
دراین بیمار Child score‏ کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه ایران -تی ر۸۷) 
الف) ۸ 
Wie‏ 


ب) ۱۰ 


د) ۱۴ 


تست‌های غیرتهاجمی که نشان‌دهنده قیبروزپیشرفته 
هستند. عبارتند از 


۱- افزایش خفیف بیلی‌روبین 

۲ ۳۲طولانی 

۳- کاهش مختصرآلبومین ۲ 

۴- ترومبوسیتوپنی خفیف (معمولا اّلین علامت بدتر 
شدن فیبروزاست). 


(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ONE‏ 


[(0) آققت نس 


۱- بیمارسیروتیک با آتسفالوپاتی GAS‏ خفیف به شما 
مراجعه می‌کند. د رآزمایشات INR=2‏ و Alb=2.5 g/dl‏ و 
بیلی‌روبیلی سرم Bil -2.5 mg/dl‏ می‌باشد. در صورت 
کسب چه امتیازی از Chid-Pough Score‏ بیمار به عنوان 
Child Class B‏ محسوب می‌شود؟ 

(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ -قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Greys‏ 


WY 
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[(0) ات هی MELD‏ 
۵- درسیستم نمره‌بندی «مدل بیماری GAS‏ مرحله 
نیبایی» یا MELD‏ که برای تعیین پی شآگهی بیماری 
کبدی به کار می‌رود از تمام متغیرهای زیراستفاده می‌شود. 


Llp (پانترن ی اسفند ۹۶-قطب ۴ کشور ی [دانشگاه‎ Bow 
ب) کراتی‌نین سرم‎ INR الف)‎ 
ج) بیلی‌روبین سرم د) آلبومین سرم‎ 


آع] سیستم امتیازدهی MELD‏ 
متغیرغیرتهاجمی زیر استفاده می‌شود: 

(INR (برحسب‎ ۲۲-۱ 

۲- بیلی‌روبین سرم 

۳-کراتی‌نین سرم 
8 نکته‌ای بسیار مهم: برای افزایش دقت تشخیصی 
سیستم MELD‏ علاوه بر سه پارامتراصلی. غلظت 
سدیم سرم و توجه به تغییرات وزن هم به آن اضافه شده 
است. زگایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه ۱۳۶) 


aoc) 


۶- در بررسی آقای ۴۵ ساله با سابقه سیروزکبدی در 


زمینه هپاتیت مزمن B‏ نتایج کدامیک ا زآزمایشات زیر 
آهمیت کمتری درتعیین شدت نارسایی مزمن کبدی وی 


دارد؟ . «پرانترنیاسفند ۹۷-قطب ۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 
الف) PTT‏ ب) بیلی‌روبین سرم 
ج) کراتی‌نین سرم د) ۳1-1۳1۴ 


۷- برای ارزیابی شدت سیروزد رکودکان کمتراز ۱۲ سال از 
do‏ سیستمی استفاده می‌شود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) سیستم Child - Pugh‏ 
ب) سیستم MELD‏ 
(te‏ سیستم PELD‏ 
د) هرسه 


۱۷۳ 


۱- آسیت وی به راحتی کنترل می‌شود: ۲ امتیاز 
۲- آنسفالوپاتی ندارد: اامتیاز 
۳- بیلی‌روبین بیشتراز ۲: ۳ امتیاز 
۴- آلبومین بین ۳ تا۳/۵: ۲ امتیاز 


۵- مقدار PT‏ طولانی شده برحسب AGG‏ (۱۷-۱۲-۵): 
۲ امتیاز 
جمع: ۰ امتیاز 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۳۶) 


۳- مرد۵۰ ساله‌ای با تشخیص سیرو زکیدی در بخش 
بستری است. براساس اطلاعات زیر از نظر طبقه‌بندی 
Child pugh‏ در چه دسته‌ای قرار می‌گیرد. 
3.5mg/dl‏ = تانظ INR = 2.5, Albumin = 2.8gr/dl,‏ 
و سونوگرافی: مقادیرمتوسط آسیت 
(پرانترن ی اسفند ۳٩-قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
الف) Child A‏ ب) ظ Child‏ 
ج) Child C‏ د) ChildD‏ 


محاسبه امتیاز Child-pugh‏ در 


۱-بیلی‌روبین بیشتر از ۲: ۳ امتیاز 
۲- آلبومین کمتراز ۲: ۳امتیاز 
۳- 1215 بیشتر از ۲/۲: ۳امتیاز 
۴- آسیت وی به‌راحتی کنترل می‌شود: ۲ امتیاز 
۵- آنسفالوپاتی ندارد: ۱امتیاز 

جمع: ۱۲ امتیاز 


6 توجه: در کلاس 0 امتیاز slow‏ بین ۱۰ تا ۵! است. 
زگایدلای نگوارش وکید -صفحه NP‏ 


(نف)(ب) ۲3 


۴- یک مرد۵۰ ساله باسابقه سیروزودرمرحله «Child B‏ 
دریک پیگیری ۶ ماهه پزشک متوجه ۲ توده در WS‏ 
به اندازه‌های 0 ۰۲/۵ ۲/۸۰۲۰ و Yom‏ می‌شود؛ PISS‏ 
درمان را توصیه می‌نمائید؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه همدان وکرمانشاه AA i‏ 
الف) رزکسیون توده‌ها  .‏ ب کموآمپولیزاسیون 
ج) قرص سورافینیب 0( پیوند کید 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


کارسینوم هپاتوسلولردر مبتلایان به سیروز, سونوگرافی با 
فواصل GF yp‏ ۱۲ ماه توصیه می‌شود. 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۲۷) 


۱ شایع‌ترین ریسک فاکتور هپاتت C‏ مصرف 
موادمخدر تزریقی است. 

۲ آزمایشات il‏ خون که برای بررسی کبد انجام 
می‌شود, عبارتند از: 

۵5۲ 9 ALT (ill 

ب) آلکالن فسفاتاز 

ج) بیلی‌روبین مستقیم و توتال 
د) ۳ والبومین 

۳ آنتی‌بادی ضدمیتوکندری (AMA)‏ در کلانژیت 
صفراوی اولیه یاقت می‌شود. کلانژیت صفراوی 
اوّلیه درزنان میانسال شایع‌تراست. خستگی 
و خارش مهم‌ترین علائم هستند. در کلانژیت 
صفراوی اوّلیه میزان 18۷1 افزایش می‌یابد. نام 
دیگراین «Sylow‏ سیروز صفراوی اوّلیه است. 

۴ درهپاتیت اتوایمیون, آنتی‌بادی‌های زیرمثبت 
هستتده 
cob cil (ill‏ ضد alas‏ صاف (SMA)‏ 
ب) ANA‏ 
ج) آنتی GL‏ ضدمیکروزوم GIS‏ کلیوی 
(Anti-LKM)‏ 

ده افزایش IgG‏ 
۵ ۳-۸۱۱۸ به نفع کلانژیت اسکلروزان است. 
سنجش میزان گاماگلوتامیل ترانس پپتیداز 
(GET)‏ مشخص می‌نماید که علت بالا رفتن 

آلکالن فسفاتاز کبدی است یا خیر؟ 

۷ تست‌های غیرتهاجمی که نشان‌دهنده فیبروز 
پیشرفته می‌باشند» عبارتند از )++ ZY‏ امتحانی): 
الف افزایش خفیف بیلی‌روبین 
ب) ۳1 طولانی 
ج) کاهش مختصرآلبومین 
د ترومبوسیتوینی خفیف (معمولااقلین علامت 
بدترشدن فیبروزمی‌باشد) 


~ 


برای کودکان بسن کمتراز ۱۲ سال از سیستم امتیازدهی 
PELD‏ استفاده می‌شود. 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۲۷) 


oe oc) 


oss ای‎ 2775335585538 )0([ 


۸- کدامیک از اقدامات زیر در Management‏ 
بیماری‌های کبدی توصیه نمی‌شود؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) تزریق واکسن هپاتیت eB‏ تمام بیماران کبدی 
ب) غربالگری تمام افراد ۱۸ تا ۷۹ سال از نظر cathe‏ 6 
ج) تزریق واکسن هپاتیت ۸ به تمام بیماران SHS‏ 
د) غربالگری هپاتیت 7 دتم زنان حامله ودرهربارحاملگی 


low Management 18‏ رهای کبدی 

plod -1‏ بیماران مبتلا به کبد الکلی, مبتلایان به سیروز 
افرادی که به cle‏ هپاتیت 3و "تحت درمان با اینترفرون 
و داروهای ضد ویروسی هستند باید از نوشیدن الکل 
اجتناب نمایند. 

۲- تمام بیماران کبدی Wb‏ واکسن هپاتیت A‏ وافراد 
دارای ریسک فاکتور باید واکسن هپاتیت 13 دریافت کنند. 
واکسیناسیون برعلیه آتفلوانزا و پنوموکوک هم توصیه 
می‌شود (گزینه‌های All‏ و AE‏ 

۳- مصرف داروها باید با احتیاط باشند. مگراینکه 
دارویی ضروری باشد. 

۴- براساس توصیه 10/)غربالگری هپاتیت oC‏ موارد 
زیرتوضیه می‌شود: 

الف) تمام افراد ۱۸ تا ۷۹ ساله باید یک بار از نظر 

هپاتیت CSL EC‏ شوند (گزینه ب). 

ب) تمام زنان حامله در هربارحاملگی باید تحت 

غربالگری هپاتیت ) قرار بگیرند. مگردر مناطقی که 

شیوع هپاتیت ) کمتراز۰/۱/ است (گزینه د). 

۵- درمبتلایان به سیروزباید آندوسکوپی فوقانی از نظر 
وجود واریس انجام شود. اگرواریس بزرگی مشاهده شود. 
بیمار باید به مدت طولانی تحت درمان با بتابلوکرها قرار 
گیرد و یا از طریق آندوسکوپی عروق را مسدود نمود. 

۶- بیماران مبتلا به سیروزباید از نظر خونریزی واریسی 
و کارسینوم هپاتوسلولرپیگیری شوند. جهت پیگیری 


www.kaci.ir 


WF 


قصل ۱۱ * روش برخورد با بیماری‌های el) SHS‏ 


www.kaci.ir 


۱۷۵ 


۸ بیماران با امتیاز ۷ یا بیشتررکلاس B‏ طبقه‌بندی ۱ روش انتخابی برای ارزیابی کمی کبد چرب, MRE‏ 
Child-pugh‏ معادل سیروز جبران‌نشده هستند و با دانسیته پروتونی مخصوص چربی است. 
کاندید پیوند کبد می‌باشند. ۲ تمام بیماران CLS‏ باید واکسن هپاتیت ۸و 

٩‏ سیستم امتیازدهی 11810 از ۲ معیاراصلی زیر ol sl‏ دارای ریسک فاکتور باید واکسن هپاتیت ظ 
تشکیل یافته است: دریافت کنند. واکسیناسیون برعلیه آنقلواناو 
الف) PT‏ (برحسب (INR‏ پتوموکوک هم توصیه می‌شود. 
ب) بیلی‌روبین سرم ۳ براساس توصیه CDC‏ غربالگری هپاتیت C‏ در 
ج) کراتی‌نین موارد زیر انجام می‌شود (۱۰۰/ امتحانی): 

۰ تست غریالگری اوّلیه جهت بررسی کبد چوب. الف تمام افراد ۱۸ تا ۷ سساله باید یک بار از نظر 
سونوگرافی است (۱۰۰/ امتحانی). تست غربالگری هپاتیت 6 غربالگری شوند. 
جایگزین بعد از سونوگرافی جهت بررسی کید ب) تمام زنان حامله در هربار حاملگی wb‏ تحت 
چرب. الاستوگرافی گذرا است. غریالگری هپاتیت 6 قراررگیرند» مگردرمناطقی که 


شیوع هپاتیت ) کمتراز۰/۱/ است. 


۱ بازبودن آزمون ها تا روز امتحان دستیاری تا هر فرد در هر زمان و با هر برنامه مطالعاتی قادر & شرکت در آن باشد‎ YF 


برای اطلاعات بیشتر و تاریخ و مفاد هر آزمون ay‏ سایت 1.1۲ ۷۷۷۷۷۷۰2 مراجعه کنید. 


[2 انواع: هیپربیلی روبینمی ایزوله دو نوع است: 

۱- هیپربیلی روبینمی غیرمستقیم ایزوله (غیرکنژوگه) 

۲- هیپربیلی‌روبینمی مستقیم ایزوله (کنژوگه) 

Hl‏ هیپربیلی‌روبینمی غیرمستقیم ایزوله: علل آن 
عبارتند از: 

)- بیماری‌های همولیتیک 

الف) ارثی: اسفروسیتوز ارئی؛ آتمی سیکل سل؛ 

تالاسمی. کمبود GOPD‏ و پیروات کیناز در Cah‏ گروه 

قراردارند. بیلی‌روبین به ندرت بیشتراز Omg /dl‏ 

است. مگراینکه بیماری همزمان GUS‏ یا کلیوی 

وجود داشته یا اينکه در جریان بیماری سیکل‌سل. 

همولیزحاد رخ داده باشد. در 0256 مورد نظرسئوال 

بیلی‌روبین افزایش یافته ازنوع غیرکنژوگه است. 

ب) اکتسایی: آنمی همولیتیک میکروآنژیوپاتیک 

(مثل سندرم (HUS‏ هموگلوبینوری حمله‌ای شبانه 

(PNH)‏ آنمی Spur Cell‏ و آنمی همولیتیک اتوایمیون 


Preview 


eerie 1) 


1- آقای ۲۳ ساله‌ای با زردی که از مدت‌ها پیش به 
صورت متناوب داشته است به شما مراجعه کرده 
است. در بررسی‌های آزمایشگاهی 
Bilirubin total: 6 mg/dl‏ 
Bilirubin direct: 0.24mg/dl‏ 
می‌باشد. کدامیک از تشخیص‌های زیر بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۴٩-قطب‏ ۲ کشور ی [دانشگاه Gps‏ 
الف) سندرم روتور 
ب) سندرم دوبین جانسون 
ج) کریگلر نجار نوع 1 
د) G6PD deficiency‏ 


هییربیلی روبینمی‌های ایزوله 

قا تعریف: به افزایش بیلی‌روبین بدون تغییر در 
سایرآنزیم‌های کبدی از جمله ALT‏ ۸5۲و ALK-P‏ 
هیپربیلی روبینمی ایزوله گفته می‌شود. 


We 


— 


———————— met 106 ET 


محتمل‌ترین علت برای هیپربیلی‌روبینمی بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند Ae‏ 
الف) ژیلبرت ب) کریگلرنجار تیپ ۲ 
ج) سندرم روتور د) همولیز 


مشخصات هیپرییلی‌روبیتمی در همولیز عبارتند ان 

۱- معمولاً هیپربیلی‌روبیتمی از mg/dl‏ ۵ بیشتر نیست. 
مگراینکه بیماری همزمان کبدی یا کلیوی وجود داشته با 
| درجریان بیماری سیکل‌سل. همولیزحاد رخ دهد. 

۲- هیپربیلی‌روبینمی ازنوع غیرکتژوگه بوده و بیلی‌روبین 
6 کمتر یا مساوی ۱۵/ بیلی‌روبین توتال است. 

۲- 1,01 بالا و آفت هموگلوبین نیزبه نفع همولیز 
می‌باشد. همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


رز (lee)‏ 
۳- بیماری با برقان مراجعه کرده است؛ در معاینه غیر 


از یرقان اسکلرا ab‏ پاتولوژیک دیگر ندارد. آنزیم‌های 
کبد. gINR‏ آلبومین نرمال هستند. بیلی روبین توتال 


< است. احتمال‎ ۰/۸ mg/dl و جزء مستقیم‎ ۵ mg/dl 


کدامیک از بیماری‌های زیر کمتراست؟ 
Sly)‏ شهریو ر۳٩_قطب‏ ۲ کشور ی [دانشگاه تبریز]) 
الف) سندرم ژیلبرت ب) خونساری Be nt‏ 
ج) هپاتیت حاد د) همولیز 


۱- سندرم 


cc‏ خونسازی غیرموثر و همولي 


هیپربیلی‌روبینمی غیرمستقیم ایزوله هستند. همچنین 
به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 

۲- هپاتیت حاد موجب هیپربیلی روبینمی به همراه 
افزایش آمینوترانسفرازها می‌شود. سطح آمینوترانسفرازها, 
بیشتراز U/L‏ ۵۰۰ بوده و سطح ALT‏ معمولا بیشتریا 
حداقل مساوی با ۸۹7 افزایش یافته است. 


۴- مرد ۷۵ ساله با ضعف عمومی و زردی مراجعه کرده 

است. در آزمایشات انجام شده نتایج زیر به دست 
آمده است: 

FBS = 120: Chlolestrol = 170; Hgb =9 

Total Billi: 4; Direct Bili: 0.7; ALK-P: 78 

Ferritin: 150 


۷ 


۲- خونسازی غیرموثر کمبود آهن, فولات و ویتامین 1312 
۳- افزایش تولید بیلی‌روبین: جذب مجدد هماتوم و 
انسفیوژن زیاد خون 
۴ علل دارویی: ریفامپین. پروبنسید و آنتی‌بیوتیک‌ها 
(سفالوسپورین‌ها و پنی‌سیلین‌ها) 
۵- بیماری‌های ارئی 
(I‏ سندرم کریگلرنجارنوع Goll‏ سندرم با زردی 
نوزادی (بیلی‌روبین بیشتر از ۲۰) و اختلال عصبی 
ناشی ازکرن ایکتروس تظاه رمی‌یابد. در Case‏ مورد 
نظربیلی‌روبین ۶۲۱8/1 است؛ لذا کریگلر نجار نوع 1 
نمی‌تواند عامل آن باشد. 
ب) سندرم shed HES‏ نوع آآ: سطح بیلی‌روبین در 
این سندرم ۶-۲۵0۵/01 است و به فنوباربیتال پاسخ 


می‌دهد. 

ج) سندرم ژیلبرت: موجب هیپربیلی روبینمی غیرکنژوگه 

خفیفی می‌شود به طوری که سطح بیلی‌روبین کمتراز 

۶۵/1 است. سندرم ژیلبرت در مردان جوان شایعتر 

است. زردی این بیماران با روزه‌داری و گرسنگی: 

تشدید می‌گردد. 

ها هیپربیلی رویینمی مستقیم ایزوله کنژوگه): دو 
سندرم زیر موجب هیپربیلی‌روبینمی مستقیم ایزوله 
می‌گردند: 

۱- سندرم دوبین جانسون 


¥- سندرم روتور 
6 توجه: در 0856 مورد نظرسئوال. هیپربیلی‌روبینمی 
غيرمستقيم وجود دارد. لذا سندرم دوبین جانسون و 
روتو نمی‌تواند عامل آن باشد. 
زگایدلای نگوارش کید -صفحه ۱۳۰) 


۲- خانم ۲۵ ساله‌ای با شرح‌حال ضعف. بی‌حالی و 

تیره شدن رنک ادرارمراجعه کرده است. در معاینه. 

ایکتریک است و یافته قابل توجه دیگری ندارد و 
آزمایش‌های بیمار یافته‌های زیر وجود دارد: 

Bilirubin: 4mg/dL (Direct: 0.6) 

AST: 60 IU/L (Normal > 40) 

ALT: 30 IU/L (Normal > 40) 

LDH: 2500 IU/L (Normal > 400) 

WBC: 11000/micL, Hb: 8.5g/dL 


آزمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


الف) مارکرهای ویروسی هپاتیت 3و 6 
ب) 1-5020 ) شکم با و بدون ماده حاجب خوراکی و 
وریدی 
ج) سنجش بیلی‌روبین. ALT. AST‏ و آلکالن فسفاتاز 
د) سونوگرافی شکم 
[ق] slo ue‏ روبینمی همراه با سایراختلالات کبدی 
به ۲ گروه اصلی تقسیم می‌شوند: 
۱- بیماری‌های هپاتوسلولر 
۲- بیماری‌های کلستاتیک 
الف) کلستاز داخل GAS‏ 
ب)کلستاز خارج GIS‏ 
68 توجه: در اختلالات هپاتوسلولر, افزایش AST‏ و 
ALT‏ بیشتر از آلکالن فسفاتا ز است. 
68 توجه: در اختلالات کلستاتیک. افزایش آلکالن 
فسفاتاز بیشتراز AST‏ و ALT‏ می‌باشد. 
تست‌های آزمایشگاهی: بانوجه به توضیحات فوق 
درییماری که با زردی مراجعه می‌کند. جهت افتراق le‏ 
هپاتوسلولر و کلستاتیک باید آزمایشات ag!‏ زیر را انجام داد: 
1- بیلی‌روبین توتال. مستقیم و غیرمستقیم: Li‏ مشخص 
شود هیپربیلی‌روبینمی بیمار از چه نوعی است. 
۲- آمینوترانسفرازهای (ALT gAST) Gus‏ تا اختلالات 
هپاتوسلولرارزیابی شوند. 
۳- آلکالن فسفاتاز: به منظور بررسی اختلالات کلستاتیک 
PT -۴‏ و آلبومین: جهت ارزیابی شدت بیماری کبدی 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳۱) 


مناسب‌ترین اقدام تشخیصی برای بیمار کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاء ایران -تیر۲٩)‏ 
الف) کولونوسکوپی توتال همراه ایللوسکوپی 
ب) سونوگرافی کبد و مجاری صفراوی 
ج) سنجش مارکرهای هپاتیت ویروسی 
د) سنجش لاکتات دهیدروژتاز 


۱- این Los lan‏ هیپربیلی‌روبینمی غیرکنژوگه ایزوله 
است از طرفی هموگلوبین بیمارپائین است. لذا جهت 
Rule out‏ همولیز باید LDH‏ سنجیده شود. 

۲- هرگاه ۸1-۳ بالا باشد باید سونوگرافی کبد و 
مجاری صفراوی جهت بررسی کلستاز صورت گیرد. در 
6 مورد نظر سئوال. ۸1/۳ طبیعی بوده و افزایش 
نیافته است. همچنین به پاسخ سئوال ۱ مراجعه شود. 


۵- دختر۱۴ ساله‌ای ۱۰ روز پس از عفونت ادراری که با 
کوتریموکسازول درمان شده است. با ضعف . بی‌حالی و 
ایکتر مراجعه کرده است. آزمایشات وی به شرح زیراست: 
ALT = 18, AST = 9‏ 
ALK-P = 480, GGT = Normal‏ 
Bili total = 9, Bili direct = 1.5‏ 
plas‏ تست تکمیلی را درخواست می‌کنید؟ 
(پرانترننی -اسفند ۱۴۰۱ 
Anti - Mitochondrial antibody (Wl‏ 
ب) HBsAg‏ 
ج) CMV-PCR‏ 
د) Lactate dehydrogenase‏ 


به پاسخ سئوالات ۱ و ۴ مراجعه 


۷ آقای ۲۳ ساله‌ای باضعف و بی‌حالی و زردی جشم 
از حدود یک ماه قبل مراجعه می‌کند. در سابقه پزشکی 
ایشان نکته قابل توجهی وجود ندارد. سابقه ابتلا به 
سیرو زکبدی دربرادرش رادارد اماعلت آن رانمی‌داند. در 
aisles‏ علائم حیاتی طبیعی است. اسکلر و پوست بیمار 
زرد است . معاینات دیگرطبیعی هستند. با توجه به نتایج 


ope -۶‏ ۶۵ ساله‌ای ay‏ علت زردی از یک ماه قبل 
مراجعه نموده است. درشرح‌حال هیچگونه سابقه 
بیماری‌های GAS‏ و سایرارگان‌ها را نداشته است. 
در معاینه. وی به غیر از زردی BL‏ خاص دیگری 
ندارد. کدامیک از اقدامات زیررا جهت بررسی درابتدا 
درخواست می‌کنید؟ «رتقاء داخلی دانشگاه زآهدان -تیر٩)‏ 
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clog ed‏ رنگ در اطراف قرنیه) یک یافته کاراکتریستیک 
در بیماری ویلسون می‌باشد. کاتاراکت Sunflowers‏ 
adh‏ چشمی دیگرویلسون است. 

تشخیص: اندازه‌گیری مس ادرار یک روش تشخیص 
بسیار مهم است. در این بیماران مس ادرار افزایش 
می‌یابد. تشخیص قطعی به کمک بیوپسی کبد صورت 
می‌گیرد. همچنین مشاهده حلقه کایزر ‏ فلشربه کمک 
اسلیت لامپ. تشخیص ویلسون را قطعی می‌سازد. 

درمان: ازتری‌انتین وپنی سیلامین برای درمان استفاده 
می‌شود. گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۳۱) 


۸- نوجوان ۱۵ ساله‌ای با طحال بزرگ. CTW‏ کمتراز 
9150000 131 طولانی ۰۱/۴ مشکوک dy‏ بیماری مزمن 
کبدی است. در معاینه, ترمور و لغزش دست و سرهم 
دارد. سابقه فامیلی بیماری کبدی در خانواده مثبت 
است. کدام تشخیص بیشتر مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ _قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(ill‏ بیماری هموکروماتوز ب) Glew‏ ویلسون 
ج) سندرم Alagille‏ د) کمبود 01 آنتی‌تریپسین 


۱۷۹ 


4- بیمار ۴۵ ساله‌ای با زردی, بی‌حالی» ضعف از ۲ 
هفته پیش مراجعه کرده است. در سونوگرافی, مجاری 
صفراوی طبیعی است و کبد متورم است. آزمایشات به 

صورت زیر است: 
ALT=1500 IU/L, ۸٩۲-1200 IU/L‏ 
ALK-P=Normal‏ 


WBC=8000, Total Bili=8mg/dl, 
Direct Bili=5mg/dl1 


کدام تشخیص کمتر محتمل است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت (AY‏ 
Sole (ull‏ ویروسی ب) هپاتیت الکلی 


ج) هپاتیت اتوایمیون د هپاتیت دارویی 


آزمایشات ایشان. کدامیک از علل زیر محتمل‌تراست؟ 
AST:700, ALT:550, ALK-P:400‏ 
Total-Bilirubin:6, Direct Bilirubin:3‏ 
Toltal Protein:7, Alb:4.5‏ 
(پانترنی میان‌دوره آذ ر۷٩)‏ 
ب) بیماری ویلسون 
د) سیروزصفراوی وله 


الف) هموکروماتوز 
ج) هپاتیت اتوایمیون 


بیماری ویلسون 

۵ اتیولوژی: ویلسون یک بیماری اتوزوم مغلوب بوده 
که به علت موتاسیون درژن ۸7۳71 به وجود می‌آید. 
علائم بالینی به علت توکسیسیته مس ایجاد می‌شود که 


درمغزوکلیه رسوب می‌کند. 

اپیدمیولوژی: چون ویلسون یک Glan‏ اتوزوم مغلوب 
است احتمال ابتلای خواهرو برادر فرد بیمار, ۱ درهر۴ نفر 
است (مثل Case‏ مورد نظرسئوال که برادر بیمار سیروزدارد). 
بیماری ویلسون درافراد زیر۴۰ سال تظاهرپیدا می‌کند. 

و پاتوژنن کمبود پروتئین ۸1۳78 دفع صفراوی مس 
را مختل می‌نماید و مس در AT‏ تجمع می‌یابد. 

ه تظاهرات بالینی 

تظاهرات کبدی: بیماری ویلسون خود را به صورت 
هپاتیت. سیروزو عدم جبران GAS‏ درسنین اواسط تا 
اواخر نوجوانی رزیر۴۰ سال) نشان می‌دهد. 

۱- دوره هپاتیت ممکن است با افزایش ترانس آمینازها 
همراه پا بدون همراهی با زردی تظاهر یاید. 

۲- هپاتیت مجدداً عود می‌کند و اکثر مبتلایان به 
ویلسون در نهایت به سیروزمبتلا می‌گردند. 

۳-عدم جبران CAS‏ با افزایش سطح سرمی بیلی‌روبین» 
کاهش فاکتورهای انعقادی و آلبومین, اسیت, ادم 
محیطی و آنسفالوپاتی GAS‏ خود را نشان می‌دهد. 
(توجه: درنارسایی شدید کبدی ممکن است به 
دلیل آزاد شدن مقادیر Gob}‏ مس به داخل خون. آنمی 
همولیتیک ایجاد گردد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: همراهی Glow‏ کبدی 
و coil) jugar‏ همولیتیک) به شدت به نفع بیماری 
ویلسون است. 

تظاهرات نورولوژیک: ۳ تظاهراصلی ویلسون عبارتند 
از: دیستونی, ترسور و عدم هماهنگی؛ اگرچه دیسسآرتری و 
دیسفاژی هم شایع می‌باشند. 

تظاهرات چشمی: حلقه کایزر فلشردر قرنیه (حلقه 
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COLON‏ آز وی تمرینی(کورش وعبد 


بهترین روش برای اقتراق کلستازدر قدم )5 « سونوگرافی 
است. اگردر سونوگرافی, اتساع مجاری صفراوی دیده شود 
حاکی ازکلستاز خارج کبدی است؛ در حالی‌که اگراتساع 
مجاری صفراوی مشاهده نشود. نشاندهنده کلستاز 
داخل GAS‏ می‌باشد. دگایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۳۲) 


۲- خانم FA‏ ساله‌ای با خستگی مزمن از ۴ ماه قبل و 
سابقه هیپوتیروئیدی که تحت درمان با لووتیروکسین 
می‌باشد. مراجعه نموده است. معاینه شکم. طبیعی 
است. آزمایشات انجام شده به شرح زیر است: 
CBC = Normal, TSH = 2.5‏ 
Total Bili = 2.1, ALK-P = 0‏ 
ALT = 60, AST = 50‏ 
جهت تشخیص بیماری وی, قدم اوّل plas‏ است؟ 
(پرانترنی -اسفند 14 
ب) ERCP‏ 


(Al‏ سوتوگراقی 
ج) HCV-RNA‏ 


به پاسخ سئوال ۱۱ مراجعه شود. 


pees )0([ 


۳- خانم ۵۵ ساله‌ای با شکایت زردی پیشرونده 
و خارش از ۲ ماه قبل مراجعه نموده است. بیمار 
شرح‌حال مصرف دارو ندارد و در بررسی انجام شده: 
AIT:75, ALK-P:1200‏ ,1:60 ۸5 
Bilirubin total:4 Bilirubin ۸‏ 
می‌باشد. در سونوگرافی انجام شده از کبد. مجاری صفراوی 
و کیسه صفراوی طبیعی هستند. اقدام بعدی چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
CT-Sean (ll‏ شکم 
ب) MRCP‏ 
ج) چک آنتی‌یادی AMA‏ 
د)بیویسی کید 


8] کل نژیت صفراوی اوّلیه 
اییدمیولوژی:کلانژیت صفراوی اوّلیه درزنان میانسال 
شایع‌تراست. 


درهپاتیت الکلی۰ AST‏ بیشتراز ۸177 افزایش می‌یاید؛ 
به‌ظووی که تسیت Je St‏ به !ات درحالی ک 
در 0856 مورد نظر سئوال ALT‏ بیشتر افزایش یافته است. 


زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه۱۳۱) 


۰- بیمار ۴۵ ساله‌ای با زردی, بی‌حالی. ضعف از ۲ 

هفته پیش مراجعه کرده است. در سونوگرافی. مجاری 

صفراوی طبیعی است و WS‏ متورم می‌باشد. آزمایشات 
بیمار Ay‏ شرح زیراست: 

ALT = 1500 IUIL, AST = 1200 TUIL 

ALK-P = Normal, WBC = 8000 

Total Bili = 8 mg/dl, Bili D = 5 mg/dl 


کدام تشخیص کمتر محتمل است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۶٩۳‏ 
الف) هپاتیت ویروسی ب هپاتیت الکلی 
ج) هپاتیت اتوایمیون د) هپاتیت دارویی 


ingles) (O))‏ کلستاتیک 


۱- آقای ۶۵ ساله با زردی. خارش پیشرونده و کاهش 
وزن بدون تب ازیک هفته قبل به درمانگاه مراجعه 
کرده است. درمعاینه. کیسه صفرا لمس نمی‌شود. 
آزمایشات انجام شده: 
U/L, ALT=55 U/L, ALP=1400 U/L‏ ۸5۲-45 
Bilirubin Total=8 mg/dl‏ 
Bilirubin Direct=4.5 mg/dl‏ 
اوّلین اقدام مناسب کدام است؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸-قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) CT-Scan‏ شکم ب) سونوگرافی شکم 
ج) رادیوگرافی ساده شکم د) MRCP‏ 


«اختلالات کلستاتیک:هرگاه افزایش ALK-P‏ 
بیشتراز ۸17و ۸5۲ باشد. به اختلالات کلستاتیک شک 
می‌کنيم. حال باید مشخص کنیم کلستاز خارج کبدی با 
داخل Gus‏ است؟ 


۷۷۷۷۵۵۲ 


۱۸۰ 


فصل ۱۲ * زردی 


الف) gCT-scan‏ درصورت طبیعی بودن مجاری. بیوپسی 
as‏ 

ب) سونوگرافی و درصورت طبیعی بودن مجاری؛ سنجش 
AMA‏ 


ج) سونوگرافی و در صورت SLEF‏ بودن مجاری: بیوپسی کبد 
د) سونوگرافی و در صورت طبیعی بون مجاری, ERCP‏ 


1- آلکالن فسفاتازن بیشتراز ALT‏ 9 ۸۹ افزایش adh‏ 
است. IW‏ بیمار دجار اختلالات کلستاتیک است. 

۲- اوّلین اقدام در اختلالات کلستاتیک. سونوگرافی 
می‌باشد. 

۳- اگر سونوگراقی طبیعی باشد براساس الگوریتم 
سئوال ۱۷ اقدام بعدی جک AMA‏ جهت Rule out‏ 


کلاتژیت صفراوی al‏ است. 
Case -۴‏ مورد نظرسئوال. یک خانم میانسال است که 
با خارش و افزایش آلکالن فسفاتاز مراجعه نموده است که 


6 تبییک کلانژیت صفراوی AG!‏ است. 
پم یادآوری: نام دیگر کلانژیت صفراوی Adil‏ سیروز 
صفراوی اوّلیه است. 
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۶- زن باردار نولی پاری dy‏ علت خارش شدید در 
ایتدای سه ماهه سوّم حاملکی مراجعه نموده است. 


Bili 1: 2.5, Bili D:1 آزمایشات به 1 زیر است:‎ 
AST:131, ALT:195 

ESR: Normal, PT:Normal 

PLT: 310000 


HCV Ab, HBsAg, IgM ۲۲۸۲۷۵۲:‏ 
کدام تشخیص برای این بیمار محتمل‌تراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اردییل -تیر۴ )٩‏ 
(ll‏ کبد چرب حاملگی 
ب) کلستاز حاملگی 
ج) هپاتیت PB‏ دوره پنجره 
د) هپاتیت اتوایمیون 


a‏ کلستاز حاملگی: در سه ماهه دوم و سوّم حاملگی 
ایجاد شده و پس از زایمان بهبود می‌یابد. کلستاز در این 


۱۸۱ 


هعلائم بالینی: اکثر بیماران بی‌علامت هستند. 
خستگی و خارش مهمترین علائم هستند. خارش در 1۵۰ 
بیماران در زمان تشخیص وجود داشته و بیشترین شدت 
آن در بعدازظه راست. 

یافته‌های آزمایشگاهی: تست‌های کبدی مختل 

با الگوی کلستاتیک در این بیماران دیده می‌شود 
(افزایش بارزدر آلکالن فسفاتاز و گام گلوتامیل ترانس 
پیتیداز [GGT]‏ افزایش خفیف ۵5۲و (ALT‏ د 790 
مبتلایان. آنتی‌بادی آنتی‌میتوکندریال (AMA)‏ مثبت 
است (۱۰۰/ امتحانی). 
9 توجه: ویژگی اصلی پاتولوژیک کلانزیت صفراوی 
اولیه تخریب پیشرونده مجاری صفراوی داخل لوبولی 
(Intral lobular)‏ است. به همین دلیل است که در 
6 مورد نظرسونوگرافی کیسه صفرا و مجاری صفراوی 
طبیعی است چرا که پاتولوزی اصلی در مجاری صفراوی 
داخل کبد است. 


گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۳۲) 


۴- خانمی ۵۲ ساله به علت ایکترو خارش مراجعه 
نموده است. سونوگرافی کبد و مجاری صفراوی طبیعی 
است. در آزمایشات: 
ALT:60, ALK-P:1300‏ ,۸5:50 
Bili total:10, Bili direct:9‏ 
می‌باشد. لین اقدام تشخیص بعدی چیست؟ 
(پرانترنی -شهریو ر۹٩)‏ 
ب) HBsAg‏ 
د) ERCP‏ 


AMA الف)‎ 
HCV Ab ج)‎ 


به پاسخ سئوال ۱۳ مراجعه شود. 


۵- خانم ۴۳ ساله‌ای با خارش. ضعف و بی‌حالی 
مراجعه نموده است. در معاینه. اسکلرا زرد بوده و 
درآزمایشات aug‏ آلکالن فسفاتاز: ۴ ply‏ طبیعی و 
آمینوترانسفرازهاء ۲ برابرنرمال هستند. سابقه مصرف 
دارو ندارد. اقدامات تشخیصی بعدی کدام است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تی ر 6٩۳‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


some |‏ هی مرن کوش وعبد 


۸- خانم ۴۰ ساله بدون سابقه بیماری یا مصرف 
داروی خاص به Cole‏ زردی مراجعه کرده است. در 
آزمایشات همراه 70 = AST‏ و 6 = gBillirubin direct‏ 
ALT =85 gBillirubin Total=8‏ و GGT gALP=980‏ 
بالا گزارش شده است. جهت ایشان سونوگرافی انجام 
شد که مجاری داخل و خارج کبدی طبیعی گزارش شد. 
درایین مرحله انجام کدامیک از اقدامات زیر کمترین 


اولویت را دارد؟ (پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 
الف) اندازه‌گیری ۸۱۷۸ ب) بیوپسی BS‏ 
ج) بررسی از نظر 11۸۷ د بررسی ازنظر EBV‏ 


با توجه به الگوریتم نحوه برخورد با زردی خواهیم داشت: 

1- چون آلکالن فسفاتاز و 001 بیشترافزایش lal‏ 
الگوی کلستاتیک مطرح است. 

۲- اوّلین اقدام برای مبتلایان به الگوی کلستاتیک. 
سونوگرافی است. 

۳-چون سونوگرافی طبیعی است, باید تست های سرولوژیک 
AMA‏ سرولوژی هپانیت CMV «A‏ و 719۷ انجام شود. 


۴- بیویسی کبد. اقدام آخراست. 


۹- آقای ۲۲ ساله با ایکتر مراجعه کرده است. در معاینه 
بجزاسکلرای زرد رنگ. ترمور هر 99 دست مشهود 
است. آزمایشات به شرح زیراست: 
ALT = 265, ALP = 160‏ ,۸۲-310 
WBC = 7400, Hb = 9.1‏ 
Bili: T(D) = 12(6)‏ ,260000 = ۳16 
تمام موارد زیر در اولویت هستند, بچز: 
(پرانترنی - شهریور MF‏ 
HCVAb (ll‏ و HBsAg‏ 
ب) سروپلاسمین سرم 
ج) بیوپسی کید 
د) الکتروفورز پروتئین‌های سرم 


با توجه به الگوریتم نحوه برخورد با زردی خواهیم داشت: 

)- چون AST‏ و ALT‏ افزایش یافته است. الگوی 
هپاتوسلولرمطرح می‌شود. 

۲- در قدم بعدی wh‏ تست‌های زیر انجام شوند: 

IgM HAV Abe 

Hbs Age 


بیماران با مصرف استروژن. تشدید می‌گردد. اتیولوژی آن 
نامعلوم است ولی احتمالاًارثی می‌باشد. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳۲) 


Pe. )0([ 


۷- خانم ۴۰ ساله‌ای با خارش, ضعف و بی‌حالی 
مراجعه کرده است. در معاینه. اسکلرا زرد رنگ است. 
در آزمایشات اولیه. آلکالن فسفاتاز ۴ برابر طبیعی و 
آمینوترانسفراز ۲ برابر نرمال می‌باشد. سابقه مصرف 
دارو ندارد. اقدامات تشخیصی بعدی را انتخاب کنید؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه شیر ز -تیرا٩)‏ 
الف) اوّل CT-Scan‏ و در صورت طبیعی بودن مجاری 
صفراوی. نمونه‌برداری کبد در صورت طبیعی بودن AMA‏ 
ب) اوّل سونوگرافی و در صورت طبیعی بودن مجاری 
صفراوی. ۸6۸ و درصورت متفی بودن؛ بیوپسی کبد 
JIE‏ سونوگرافی و درصورت گشاد بودن مجاری صفراوی: 
نمونه‌برداری LS‏ و درصورت طبیعی بودن. ERCP‏ 
د) Jal‏ سونوگرافی و در صورت طبیعی بودن مجاری 
صفراوی, ۸۷۸ و در صورت مثبت بودن. ERCP‏ 


باتوجه به الگوریتم نحوه برخورد با زردی در صفحه بعد 
خواهیم داشت: 

۱- چون آلکالن فسفاتاز بیشتراز ۸17و ۵5۲ افزایش 
یافته است. الگوی کلستاتیک برای بیمار مطرح می‌شود. 

۲- اولین اقدام برای مبتلایان به الگوی کلستاتیک. 
سونوگرافی است. 

۳- اگرسونوگرافی طبیعی Lok‏ کلستاز داخل GAS‏ 
مطرح است. لذا باید ۸1۸ و سرولوژی هپاتیت صورت 
پذیرد. در 0856 مورد نظرچون بیشترکلانژیت صفراوی 
اوّلیه مطرح است به همین دلیل ۸۱۷۲۸ مهم است. 

۴- اگر ۸۱۷۸ مثبت باشد. اقدام بعدی بیویسی کبدی 
است. 

۵- اگر AMA‏ منفی باشد, هم می‌توان بیوپس ی کبد و 
هم ۷۲6۳ انجام شود. 

زگایدلای نگوارش £59 -صفحه ۱۳۳) 


www.kaci.ir 


VAY 


افزایش ایزوله بیلی روبین 


غیرستقیم 
بیلی‌روبین مستقیم 
کمتر از (AND‏ 


کلستازداخل کبدی = 
تست های سرولوژیک تست‌های ویروسی بیشتر اختلالات ارئی ِ 

= سندرم ژیلبرت‎ EBV آنتی ژن کیسید‎ CMV DNA AMA 

سرولوژی هپاتیت آنتی بادی هپاتیت D‏ )51 اندیکاسیون | سندرم‌های کریگلر نجار او ا! 

(ASL داشته‎ EBV.CMV.A هپاتیت‎ 

ار برد دسر IgM‏ حپاتیت 2 (اگراندیکاسیون ات هی 


خونسازی غیرموثر 


۰- خانم ۴۵ ساله‌ای با خارش مراجعه کرده است. 
در بررسی‌های انجام شده آلکالن فسفاتاز و GGT‏ 
بالاگزارش شده است. سونوگرافی شکم نومال است. 
AMA‏ آنتی میتوکند ریال آنتی بادی) مثبت می‌باشد. در 
این مرحله اقدام تشخیصی مناسب کدام است؟ 
«پرانترن ی اسقند ٩۳‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
ERCP (ull‏ 
ج) MRCP‏ 


ب) بیویسی کبد 
د) آ)شکمی 


۸۳ 


شرح حال (تمرکز بر روی داروهای مصرفی) 


تست‌های آزمایشگاهی: بیلی روبین (سستقیم و غیرمستقیم) 
AST, ALT‏ , آلکالن فسفانازه PT‏ و آلبومین 


ALK-P از‎ 


۲- غربالگری مسمومیت با استامیتوفن 
۳- سرولوپلاسمین (اگر سن بیمار کمتراز 


۵- الکتروفورز پروتئین های سرم (SPEP)‏ 


ale‏ بالینی 


الگوی کلستاتیک الگوی هپاتوسلولر 
ALK-P‏ بیشتر از AST 9 ALT g ALT‏ بیشتر 
AST‏ افزایش یافته است افزایش یافته‌اند 


۱- سرولوژی ویروسی 


IgM HAV Ab 
Hbs Ag 
IgM HBcAb | مجاری متسح گردیده‌ان‎ 
HCV-RNA کلستاز خارج کبدی‎ 


CT/MRCP/ERCP 


عدم متسع شدن مجاری 


(aah سال‎ ۰ 
SMA, ANA ۴ 


IgM HBcAbe 

HCV-RNAe 

غربالگری مسمومیت با استامینوفن 

* سرولوپلاسمین (اگرسن بیمار کمتراز۴۰ سال باشد) 
۸۸۰ و SMA‏ 

* الکتروفورز پروتئین‌های سرم (SPEP)‏ 

۳- بیوپسی کبدی اقدام آخراست. 


۳- آقای ۲۷ ساله با زردی و درد خفیف 1310 از ۲ روز 

پیش مراجعه کرده است. روز گذشته در مراجعه به 

یک درمانگاه آزمایشات زیرازوی چک شده‌اند. بیمار 

درمعاینه هوشیارو بیدار است: بجزایکتر و تندرنس 

خفیف RUQ‏ نکته‌ای ندارد. کدامیک ازآزمایشات زیر 
در مرحله بعدی ارزش کمتری دارد؟ 

AST:500, ALT:500, ALP=500 

Bilirubin=total 10 & direct 7 

Alb=3.6, INR=1.1 


OF AST (پرانترنی میان‌دوره‎ 


y glutamyl ranspeptidase الف)‎ 
HAVIgM ب)‎ 
HBC IgM ج)‎ 


Serum protein electrophoresis د)‎ 


9 AST 


باتوجه به الگوریتم ارائه شده چون افزا 


ALT‏ بارزتراز افزايش ۸1-۳ است. الگوی هپاتوسلولر 
مطرح می‌گردد. " گزینه الف " هنگامی سنجیده می‌شود که 
بهالکوی کلستاتیک مشکوک باشیم. 


۱ اگر اسکلا زرد باشد. میزان بیلی‌روبین سرم 
حداقل ۳۱۳۵/01 است. 

۲ بیلی‌روبینوری حاکی از افزایش بیلی‌روبین کنژوگه 
(مستقیم) أست. به همین جهت برای تائید 
هیپربیلی‌روبینمی کنژوگه باید بیلی‌روبین ادرار 


چک شود. 

۳ علل هیپربیلی‌روبینمی غیرکتژوگه ایزوله (Lads)‏ 
عبارتند از: 
الف) بیماری‌های همولیتیک (ارثی و اکتسابی) 
ب) خونسازی غیرموثر 
ج) داروها 


د) سندرم‌های کریگلر نجار آ و gll‏ سندرم ژیلبرت 
۴ علل هیپربیلی‌روبینمی کنژوگه ایزوله؛ عبارتند از 
الف) سندرم دوبین جانسون 


ب) سندرم روتور 


براساس الگوریتم نحوه برخورد با زردی. دراختلالات 
کلستاتیک اگر AMA‏ مثبت باشد. اقدام بعدی بیوپسی 


0۱- در بیماری که به علت زردی مراجعه کرده است و در 
سونوگرافی, مجاری صفراوی خارج کبدی, دیلاته گزارش 
شده است. کدامیک از اقدامات تشخیصی يا درمانی زیر 
در بررسی‌های وی دراين مرحله جایگاهی ندارد؟ 
(پرانترنی شهریور۷٩-قطب‏ ۴ کشور ی[دانشگاه اهواز]) 


ERCP ب)‎ MRCP الف)‎ 


باتوجه به الگوریتم پاسخ سئوال ۰۱۷ اگردر سونوگرافی 
بیماری. دیلاتاسیون مجاری صفراوی دیده شود. کلستاز 
خارج کبدی بوده و اقدامات بعدی 3MRCP ERCP‏ 


CT‏ شکمی هستند. 


: ۲۲- خانم ۱٩‏ ساله‌ای از ۴ قبل آنزیم‌های کبدی افزایش 


s 


تٍ" یافته است. سابقه بیماری در گذشته و مصرف دارویی 


نداشته است. معاینه فیزیکی. طبیعی می‌باشد. 
۸17-0 و ۸5۲-150 بوده و 16-۳ ]۵ وآلبومین طبیعی 
هستند. plod!‏ کدامیک از آزمایشات زیر ضرورت 


کمتری دارد؟ cl)‏ داخلی دانشگاه مشهد CANS‏ 
الف) HBsAg‏ 
ب) ۸۸ و SMA‏ 


ج) فریتین و درصد اشباع ترانسفرین 

IgMHAV Ab (2 

۱- باتوجه به الگوریتم نحوه برخورد با 65253« چون ALT‏ 
و ۵۹۲ افزایش یافته‌اند. بیمار الگوی هپاتوسلولر دارد. 

۲- اقدامات آزمایشگاهی در بیمار با الگوی هپاتوسلولر 
به قرار زیر هستند: 

ه سرولوژی انواع هیاتیت (A,B,C)‏ 

»غریالگری مسمومیت با استامینوفن 

ه سرولوپلاسمین (اگرسن بیمار کمتراز۴۰ سال باشد) 

ANA ۸۰ 

هالکتروفورزپروتئین‌های سرم SPEP)‏ 


Poms Pe 
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۱۸۵ 


۰ استروئیدهای آنابولیک و OCP‏ شایعترین علل 
دارویی کلستاز داخل کبدی هستند. 

۷ کلانژیت صفراوی as!‏ اکثرا زنان میانسال را 
مبتلا می‌کند. Case‏ تیبیک سیروزصفراوی اوّلیه. 
یک خانم میانسال بوده که با خارش و خستگی 
مراجعه می‌کند و ۸۱۷۲۵ مثبت می‌باشد. 

۲ کلستاز حاملگی در سه ماهه دوم و سوّم حاملگی 
ایجاد می‌شود و پس از زایمان بهبود می‌یابد. 
کلستاز در این بیماران با مصرف استروژن شدت 
why.‏ 

۳ در کلانژیوپاتی ناشی از ایدز, آلکالن فسفاتاز 
شدیدا افزایش می‌یابد رمیانگین ۸۰۰) درحالی‌که 
بیلی‌روبین سرم Ly‏ طبیعی است. در این 
بیماران؛ زردی وجود ندارد. 


3 


آرزیابی دقیق از وضعیت مطالعاتی 


فواید بسیار مبم 


۵ در اختلالات هپاتوسلولر افزایش AST‏ و ALT‏ 
بیشترازآلکالن فسفاتاز است. 

۶ در اختلالات کلستاتیک. اقزايش آلکالن فسفاتاز 
بیشتراز AST g ALT‏ است. 

۷ اولین قدم دراختلالات کلستاتیک» سونوگرافی 
است. اگردر سونوگرافی, اتساع مجاری صفراوی 
دیده شود حاکی از کلستاز خارج GAS‏ است؛ 
درحالی که اگراتساع مجاری صفراوی مشاهده 
نشود. نشان دهنده کلستاز داخل GAS‏ می‌باشد. 

۸ درهپاتیت الکلی» AST‏ بیشترافزایش می‌یابد؛ به 
طوری که نسبت AST‏ حداقل ۲ به ۱ است. 

٩‏ درهپاتیت ویروسی» سطح آمینوترانسفرازها بیشتر 
d+ U/L jf‏ بوده و سطح ALT‏ معمولا بیشتریا 
حداقل مساوی با ۵۹۲ افزایش یافته است. 


- 
۰ 


} | به برنامه مطالعاتی 


آشنایی با سئوالات جدید و 
J‏ | مشابه سازی با آزمون اصلی 
یس 2 
2] پاسخ‌های توضیحی کامل )رن اد orate‏ 
مانند کتاب‌های QB‏ آزمون های دستیاری و پرانترنی 


هاعلل هیپربیلی روبینمی کنژوگه 

۱- سندرم دوبین‌جانسون 

¥- سندرم روتور 
توضیح: در Case‏ مورد نظربیلی‌روبین توتال برابربا .۱ 
و بیلی‌روبین مستقیم (کنژوگه) برابربا ۷/۵ است. لذا 
هیپربیلی‌روبینمی بیمارکنژوگه است. دوبین‌جانسون 
موجب هیپربیلی‌روبینمی کنژوگه می‌شود. 

به الگوریتم نحوه برخورد با هیپریبلی‌روبینمی در 
صفحه بعد مراجعه شود. 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳۹) 


۲- پسرجوان ۱۴ ساله به علت ایکتر متناوب که از 
سال‌ها قبل وجود داشته و در مواقع سرماخوردگی 
تشدید می‌شده. مراجعه کرده است. در معاینه فیزیکی. 
تنها اسکلرا ایکتریک است. 

Bill Total: 3.5 mg/dl, Bill Direct: 2.5 mg/dl 


©) 


)- آقای ۳۵ ساله با آزمایشات زیرمراجعه کرده است. 
کدام تشخیص محتمل‌تراست؟ 

۸۵51-20, ALT=22, ALP=210 

T.Bili=10, D.Bili=7.5 

(پرانترنی شهریو ٩۹۸‏ -قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 


الف) همولیزمزمن ب) زیلبرت 
ج) دوبین جانسون د) کریگلر تجار 


برای پاسخ دادن به این سئوالات کافی است علل 
هیپربیلی‌روبینمی کنژوگه و غیرکنژوگه را بدانیم: 

آه] علل هیپربیلی روبینمی غیرکنژوگه 

(- بیماری‌های همولیتیک Sy)‏ و اکتسابی) 

۲- خونسازی غیرموثر 

۳- داروها 

۴- سندرم‌های IOS‏ نجار آو آ1 و سندرم ژیلبرت 
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هیبر بیلی روبینمی 


برخورد با علل هیپربیلی روبینمی 


افزایش cen ste‏ 
هیرییلی رویینمی عبرمستقیم هییرییلی روییتمی مستقیم. 
——— و ید 


ae ۱-بیماری‎ 

۲ اریترویوتز Frnt‏ 
۳ داروها: ریقامیین و پروینسید. 
۴ ستدرم ژیلبرت 

dee HRS ۵-سندرم‎ 


= 15 - جانسون 
۲- سندرم روتور 


دارد. plus‏ بیماری زیر محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ٩‏ کشور یآدانشگاه مشهد]) 

الف) سندرم ژیلبرت 
ج) اسفروسیتوز ارثی 


ب) سندرم کریگلر نجار TH‏ 
د) کمبود 06۳1۲ 


- هر ۴ بیماری ارائه شده در ستوال موجب 
هیپربیلی روبینمی غیرکنژوگه می‌شوند. 

۲- مشخصات هیپربیلی‌روبینمی در همولیزعبارتند Bl‏ 
الف) معمولا هیپربیلی‌روبینمی از 708/01 ۴ بیشتر 
نیست. لذا گزینه‌های ج و د.غلط هستند؛ چراکه 
بیلی‌روبین بیمار mg/dl‏ است. 

ب) هیپربیلی‌روبینمی ازنوع غیرکنژوگه بوده و بیلی‌روبین 
6 کمتریا مساوی MD‏ بیلی‌روبین توتال می‌باشد. 
۳- سطح بیلی‌روبین توتال در سندرم کریگلر نجار نوع TH‏ 
بین ۶ تا ۲۵8/01 (معمولا کمتریا مساوی (Yemg/dl‏ 
است (نکته اصلی سئوال). 
۴- درسندرم ژیلبرت. بیلی‌روبین معمولا کمتریا مساوی 
با ۴ است (گزینه الف). ‏ نگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۳۶) 


ارج کیدی 
۲- کلستاز Job‏ کیدی 


ply‏ یافته‌های آزمایشگاهی بیمار شامل LDH‏ و 

INR 5 PT‏ و ALP‏ و ALT‏ و ۸67و CBC‏ و سطح 

سرمی اسیدهای صفراوی و GGT‏ طبیعی است. کدام 

تشخیص بیشتر مطرح می‌شود؟ . «دستیاری -مرداد٩۹)‏ 
الف) دوبین جانسون ‏ ب فاویسم 


(- بیماردچا رهیپربیلی‌رویینمی مستقیم است. سندرم 
دوبین جانسون موجب هیپربیلی‌روبینمی مستقیم می‌شود. 

۲- ژیلبرت. کریگلرنجار نوع ۲ و فاویسم (کمبود (GOPD‏ 
از le‏ هیپربیلی‌روبینمی غيرمستقيم هستند. 


۳- جوان ۱۸ ساله‌ای با ایکتر به درمانگاه مراجعه کرده 
است. در آزمایشات: 

ALK-P= 190, AST= 24, ALT= 28 

Bil T= 18, Bil D=1.7 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


gs sto COM‏ توش وعبد 


دوره نوزادی ظاهرشده و تا آخرعمرباقی می‌ماند. مشخص 
می‌شود. این بیماران به فنوبارییتال پاسخ نمی‌دهند. 

۳- سندرم ژیلبرت موجب هیپربیلی روبینمی کنژوگه 
خفیف می‌شود. بیلی‌روبین سرم در ژیلبرت معمولا 
مساوی یا کمتراز ۴۱۳۵/۱ در حالت غیرناشتا است. 

۴- سندرم دوبین جانسون موجب هیپربیلی‌روبینمی 
کنژوگه «مستقیم) می‌شود. 


aor )0([ 


۶ در آقای ۱۸ ساله‌ای با قد ۱۸۰ سانتی‌متر و وزن 
۰ کیلوگرم جهت بررسی علت اسکلرای متمایل به 
رنک زرد اقدام به انجام آزمایش شده است. هیچ 
شکایت خاص دیگری ندارد. بیلی‌روبین توتال ۳ و 
بیلی‌روبین مستقیم ۰/۵ و آنزیم‌های کبدی AST. ALT)‏ 
وآلکالن فسفاتاز و CBC‏ نرمال است. در سونوگرافی. 
سایزو اکوی کبد و طحال طبیعی هستند. محتمل‌ترین 
تشخیص مطرح کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵-قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
لف) سندرم ژیلبرت 
ج) بیماری مزمن کیدی 
[ق] سند رم ژیلبرت 
6 اپیدمیولوژی: سندرم ژیلبرت یک بیماری شایع 
است (حدود ۸ افراد جامعه) . در آقایان شایع‌تر می‌باشد. 
علائم بالینی: این سندرم با یک هیپرییلی‌روبینمی 
غیرکنژوگه خفیف همراه با تست‌های کبدی طبیعی تظاهر 
می‌یابد. مبتلایان به این سندرم اکتا آقایان جوانی هستند 
که درهنگام گرسنگی یا روزه‌داری. خستگی, استرس, نوشیدن 
الکل و بیماری‌های همراه با زردی اسکلرا مراجعه می‌کنند. 
یافته‌های آزمایشگاهی: jee‏ هیپربیلی‌روبینمی 
غیرکنژوگه خفیف. سایرتست‌های کبدی دراین بیماران 
طبیعی است. میزان بیلی‌روبین توتال در این بیماران کمتریا 
مساوی ۴۱0۵/01 است. در برخورد با این بیماران در صورت 
تائید تشخیص ژیلبرت. هیچ اقدام دیگری لازم نیست. لازم 
به فکراست سندرم ژیلبرت همواره مورد توجه طراحان 
سئوال بوده است. آگایدلای نگوارش ‏ وکبد - صفحه ۱۳۷) 


ب) کبد چرب 
د) بیماری حاد GAT‏ 


۴- آقای ۳۷ ساله به علت ایکتر مراجعه نموده است. 

در معاینه نکته‌ای مشاهده نشد. در آزمایشات: 
AST=30, Bil ۲-8, Bil D=1, Alb=4 g/d]‏ 
(۳۲-12کنترل) ALT=40, PT=13‏ 
ALP=220‏ 

plus‏ تشخیص مطرح می‌باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸_دانشگا هآزاد اسلامی) 
الف) ژیلبرت ب) کریگلر Tbs‏ 


ج) سندرم روتور د) دوبین جانسون 


۱- سندرم دوبین جانسون و روتور موجب 
هیپربیلی روبینمی مستقیم رکنژوگه) می‌شوند. در حالی‌که 
در Case‏ مورد نظر سئوال» بیمار هیپربیلی‌روبینمی 
غیرکنژوگه دارد. 

۲- کریگلر نجار 11 موجب هیپربیلی روبینصی غیرکنژوگه 
در محدود mg/dl‏ ۶-۲۵ می‌شود. 

۳- درسندرم ژیلبرت غلظت بیلی‌روبین کمتریا مساوی 
F mg/dl‏ در حالت غیرناشتا می‌باشد. 


۵- مرد ۳۲ ساله‌ای با زردی اسکلرا مراجعه کرده است. 
آزمایشات بیمار به شرح زیر است: 
AST = 15, ALT = 17, ALK-P = 130‏ 
Bili total = 8 mg/dl (Indirect = 7.8 mg/dl)‏ 
پس ازمصرف فنوباربیتال. بیلی‌روبین توتال به Fimg/dl‏ 
کاهش tub co‏ تشخیص این بیمار چیست؟ 
clash‏ داخلی OF A‏ 


www.kaci.ir 


الف) کریگلر نجار نوع 1 

ب) کریگلر نجار نوع [[ 

ج) سندرم ژیلبرت 

د) سندرم دوبین - جانسون 


۱- سندرم WLS‏ نجار نوع 11 موجب هیپربیلی‌روبینمی 
غیرکتژوگه شدید می‌شود. میزان بیلی‌روبین توتال ۶ تا ۲۵ 
(معمولا مساوی با کمتراز۲۰) است. این بیماران در پاسخ 
a‏ فنوباربیتال, کاهش بیشتراز ۸۳۵ در میزان بیلی‌روبین 
پیدا می‌کنند. در Case‏ مورد نظرسئوال بیلی‌روبین توتال 
درپاسخ به فنوباربیتال از۸ به ۴ کاهش dL‏ است. 

۲- سندرم کریگلر نجار نوع 1با هیپربیلی روبینمی شدید 
غیرکنژوگه در حدود mg/d]‏ ۲۰-۴۵ (معمولا پیشتراز۲۰) که در 


| 
۸۸ 


Albumin = 4gr/dl (3.9 - 4.5 gr/dl) 

Total protein = 6 gr/dL 

ALT = 15 U/L (10 - 40) , AST = 12 U/L (10 - 40) 

ALP = 270 U/L (200 - 390) 

Total bilirubin = 4 mg/dL 

Direct bilirubin = 0.6 mg/dL 

با توجه به محتمل‌ترین تشخیص, کدام گزینه صحیح 

است؟ tify)‏ -اسفند ۱۴۰۰) 

(il‏ این بیماری بیشتردر زنان دیده می‌شود. 

ب) این بیماری. ناشایع بوده و شیوع کمتراز۱/ دارد. 

ج) استرس, بیماری و ناشتایی با بروززردی ارتباط دارند. 

د) معمولاً بیلیروبین تا بیش از g/d‏ افزایش می‌یابد. 


۱- سندرم ژیلبرت در مردان شایعتراست گزینه الف). 

۲- سندرم ژیلبرت یک بیماری شایع بوده که 1/۸ افراد 
جامعه به آن مبتلا است (گزینه ب). 

۳- استرس, خستگی. نوشیدن الکل, کاهش دریافت 
انرژی (گرسنگی) و بیماری‌های همراه موجب افزایش 
بیلی‌روبین در مبتلایان به ژیلبرت می‌شود MEARS)‏ 

۴- غلظت سرمی بیلی روبین درژیلبرت معمولاً کمتراز 


mg/dl‏ ۲-۴ است )4435 د). 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


oust cassie (O)] 
خانم ۲۸ ساله با زردی چشم‌ها از مدت‌ها قبل‎ -۰ 
ویزیت می‌شود. درآزمایشات همراه خود آنزیم‌های‎ 
و آلبومین همواره طبیعی بوده است. نامبرده‎ ۳۲ «cus 
از تشدید زردی به دنبال مصرف قرص‌های ضدبارداری‎ 
خبرمی‌دهد. در آزمایشات فعلی:‎ 
PT=13, Bili T=4mg/dl, Bili D=3.S5mg/dl 
Alb=Smer/dl, AST=20U/L, ALT=22U/L 
Hb=13.5gr/dl 
جادارد. کدام گزینه به تشخیص نزدیک است؟‎ 
pop کشور ی[دانشگاه‎ ۲ LSA (پرانترن ی اسفند‎ 
الف) ژیلبرت‎ 
ب) کلستاز ناشی از قرص ضدبارداری‎ 
ج) دوبین جانسون‎ 


د) کریگلرنجار 


YAN 


۷- آقای دانشجو ۲۳ ساله با سابقه ایکتر جهت بررسی 
ارجاع شده است. سابقه مصرف دارو, الکل و بیماری 
خاص ندارد. در بررسی‌ها, آمینوترانسفرازها و آلکالن 
فسفاتاز نرسال. Bill T=4.5 mg/dl «Bill D=0.5 mg/dl‏ 
و مارکرهای ویرال منفی می‌باشند. کدام تشخیص 
محتمل‌تراست؟ 

الف) شروع سیروزصفراوی Aj!‏ -توصیه به بیوپسی کبد 

ب) سندرم ژیلبرت -اطمینان به glen‏ 

ج) هپاتیت توکسیک -توصیه به بیوپسی کبد 


(پرانترنی میان‌دوره -آذر CAA‏ 


د) هپاتیت اتوایمیون -توصیه به بیوپسی کبد 


۸-آقای جوان ۱۷ ساله‌ای. چند روز قبل ازامتحانات 
آخرترم» به علت نفخ و تهوع خفیف با آزمایشات زیر 
مراجعه کرده است. 

ALT=18, AST=16, ALK-P=187 
Bil T=3.3, Bil D=0.4 

کدام گزینه در مورد ایشان صحیح است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۲۱۳۰۰ 

الف) سونوگرافی کبد درخواست می‌کنیم. 
ب) به بیماراطمینان می‌دهیم که بیماری GAS‏ مهمی 


ندارد. 

ج) درمان با فنوباربیتال شروع می‌کنیم. 

د) به cde‏ احتمال پیشرونده بودن بیماری؛ بیوپسی کبد 
انجام می‌دهیم. 


۱- عوامل شعله‌ورکننده ژیلبرت عبارتند از: استرسء 
گرسنگی و روزه‌داری. خستگی, نوشیدن الکل و بیماری‌های 
همراه. در Case‏ مورد نظرسئوال هم قبل از امتحانات آخر 
og‏ ژیلبرت شعله‌ور شده است. 

۲- سندرم ژیلبرت موجب هیپربیلی‌روبینمی غیرکنژوگه 
خفیفی می‌شود. غلظت بیلی‌روبین توتال معمولا مساوی 
یا کمتراز /dl‏ ۲-۴08 است. 


-٩‏ بیماری با سابقه زردی متناوب در چشم که گاه‌به‌گاه 
GLA!‏ افتاده و خودبه‌خود بهبود می‌یافته. مراجعه 
نموده است. تست کبدی بیمار به شرح زیر می‌باشد: 


پاسخ به gal‏ سئوال بسیارساده و براساس مفاهیم 
اوّلیه هیپربیلی رویینمی است: 

۱- درهپاتیت علاوه برهیپربیلی روبینمی؛ ترانس آمینازهای 
(ALT , AST) GUS‏ هم آفزایش می‌يابند. درحالی که در 
6 مورد نظرسئوال این تست‌ها طبیعی هستند. 

۲- کریگلر نجار و سندرم ژیلبرت موجب 
هیپربیلی روبینمی غیرکنژوگه (غیرمستقیم) می‌شوند؛ حال 
آنکه در 856 مورد نظرستوال. هیپرپیلی روبینمی از نوع 
کنژوگه (مستقیم) است . 

۳- دو سندرمی که موجب هیپربیلی‌روبینمی مستقیم 
(کنژوگه) می‌شوند. عبارتند pl‏ 

الف) سندرم دوبین جانسون 


ب) سندرم روتور 


۲- خانم۲۰ ساله حامله با آزمایشات کبدی زیردر 
هفته دهم حاملگی مراجعه نموده است: 
AST=25, ALT=28, ALK-P =380 (up to 300n!)‏ 
GGTANL, Total Bili=4, D.Bili=3‏ 
PT=12, Alb=4 CBC=NL‏ 
بیمار علامتی ندارد. کدام تشخیص مطرح است؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -تیر۳٩)‏ 
الف) سندرم ژیلبرت 
ب) دوبین جانسون 
ج) کبد چرب حاملگی 
د) کلستاز خوش خیم حاملگی 


به پاسخ سئوالات ۱۰ و ۱۱ مراجعه شود. 


8 سند رم دوبین جانسون 

6 تعریف: یک بیماری خوش‌خیم و تقریبا ندر است 
که با هیپربیلی‌روبینمی Low-grade‏ که عمدتاً از نوع 
کنژوگه است, تظاهر می‌یابد. میزان بیلی‌روبین توتال در 
Gel‏ بیماران بین Y-Omg/dl‏ است. 

اتیولوژی: موتاسیون در ژن ۸8062 علت ایجاد 
سندرم دوبین - جانسون است. 

ogni‏ توارت: آتوزوم مغلوب 

عوامل شعله‌وری: در مبتلایان به سندرم دوبین 
جانسون مصرف 06۳ و حاملگی می‌تواند موجب افزایش 
بیلی‌روبین سرم شود (۱۰۰/ امتحانی). 

6 علائم بالینی: اکثرا بی‌علامتند و یا گاهی ازعلاشم 
مبهم Constitutional‏ شکایت دارند. این بیماران درزنان 
تازمان حاملگی یا مصرف OCP‏ ممکن است به صورت 
ساب‌کلینیکال باشد. معاینه فیزیکی غیراز زردی معمولا 
طبیعی بوده و در بعضی بیماران هپاتواسپلنومگالی دیده 
می‌شود. 

یافته‌های آزمایشگاهی: بجزبالا بودن بیلی‌روبین 
سرم سایرآزمایشات کبدی از جمله آلکالن فسفاتاز و 
تران سآمینازها طبیعی هستند. 

دفع ادراری کوپروپورفیرین: اختلال در دفع ادراری 
کوپروپورفیرین یک یافته دیاگنوستیک برای سندرم 
دوبین جانسون است. میزان کوپروپورفیرین توتال ادراردر 
این بیماران طبیعی بوده ولی بیشتراز۸۰/ ا زآن ایزومر[ 
کویروپورفیرین است. 
@ توجه: در سندرم ژیلبرت و کریگلر gles‏ بیمار 
هیپربیلی روبینمی غیرکتژوگه دارد. 

گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۳۹) 


۳- خانم ۳۷ ساله با ایکتر مراجعه کرده است. زردی با 

مصرف 26 تشدید می‌شود. آزمایشات به شرح زیر 

AST = 15 IU/L (8-33) است:‎ 

ALT = 18 IU/L (4-36) 

ALK-P = 46 IU/L (44-147) 

Total bilirubin = 5.4 mg/dl, direct = 4.8 mg/dl 

کوپروپورفیرین ادرار طبیعی و حدود ۸٩۰‏ آن ایزومر T‏ 
است. محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 

(بورد داخلی - شهریو OFS‏ 


11- مرد ۲۰ ساله‌ای ay‏ علت زردی اسکلرا مراجعه 
می‌کند.آزمایشات ایشان به قرار زیر است: 
Bilirubin total=5, Bilirubin direct=3.5‏ 
AST=25, ALT=30, PT=12‏ 
Alk-P=220, INR=1, Serum albumin=4‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
«پرانترن ی اسفند ۹۴-قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
لف) کریگلرنجار 
ج) هپاتیت A‏ 


ب) دوبین جانسون 


د) ژیلبرت 


201۰۳ 


www.k 


1۹۰ 
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۱۹۱ 


در صفحه آپارات do‏ 
های آموزشی رو به صورت 
رایگان منتشر می‌کنیم که شما رو 
برای آزمون‌های پزشکی آماده می‌کنه. 


از اوشاع و احوال کتاب‌ها و 
انتشار آون‌ها باخبر شد. 


(ll‏ دوبین جانسون 

ب) ژیلبرت 

ج) سندرم روتور 

د) سندرم کریگلر _نجار نوع 1[ 


۱ سندرم ژلبرت و کریگلر نجار موجب 
هیپربیلی‌روبینمی غیرکنژوگه (غیرمستقیم) می‌شوند؛ 
درحالی که سندرم دوبین جانسون و روتورموجب 
هیپربیلی‌روبینمی کنژوگه (مستقیم) می‌گردند. 

۲ سندرم ژیلبرت بیشتردر آقایان جوان رخ می‌دهد. 
این سندرم Sob‏ هیپربیلی‌روبینمی غیرکنژوگه 
خفیف همراه با تست‌های GAS‏ طبیعی مشخص 
می‌گردد. این بیماران به ویژه هنگام گرسنگی. 
استرس. خستگی يا بیماری با زردی اسکلرا مراجعه 
می‌کنند. میزان بیلی‌روبین توتال دراین بیماران 
کمتریا مساوی ۴0۵/01 است. در برخورد با این 
بیماران دررصورت تائید تشخیص. هیچ اقدام 
دیگری لازم نبوده و اطمیتان بخشی می‌کنیم. 

۳ میزان بیلی‌روبین توتال در کریگلر تجار نوع [ 
معمولاً بیشتراز Ye mg/dl‏ و در کریگلر نجار نوع AI‏ 
کمتریا مساوی Yomg/dll‏ است. 

۴ هیپربیلی‌روبیتمی در ستدرم کریگلر تجار آبه 
فنوباربیتال پاسخ نمی‌دهد. در حالی که در 
سندرم Les HRS‏ 11 در پاسخ به فتوباربیتال؛ 
بیلی‌روبین توتال بیش از 7/۲۵ کاهش می‌یاید. 

۵ درمبتلایان به سندرم دوبین _جانسون مصرف 
OCP‏ و حاملگی موجب تشدید بیماری می‌شود؛ 
به طوری که درشرح‌حال این بیماران سابقه‌ای 
از مصرف LOCP‏ حاملگی ذکرمی‌شود. میزان 
کوپروپورفیرین توتال درسندرم دوبین - جانسون 
طبیعی بوده ولی بیشتر از :1۸ از آن ایزوسر 1 
کوپروپورفیرین است. 


2 eres oe 


HBsAg‏ پس ازا تا ۲ ماه از شروع زردی غیرقابل شناسایی 
شده و ندرتاً بیش از ۶ ماه Wh‏ می‌ماند. 


آگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۴۲ 


۲- کدام آنتی‌بادی زیر نقش محافظت‌کننده در برابر 
عفونت مجدد هپاتیت ویروسی را دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ۹۵ -قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
الف) HCV-Ab‏ ب) HBe-Ab‏ 
ج) HBc-Ab-IgG‏ د) HAV-Ab-IgG‏ 
افرادی که 2011-۳1۸۷ در سرم دارند در برابرعفونت 
مجدد مصون می‌باشند و 2041-11۸۷ از نوع IgG‏ موجب 


حفاظت شخص در برابرعفونت HAV‏ می‌شود. 
(گایدلای نگوارش AS‏ -صفحه OF‏ 


Te be PEDAL ۳ زب‎ 


FOS ELD GR‏ و 
ye‏ 


3 


۱- خانم پرستار ۲۶ ساله حین خونگیری از فرد آلوده به 
ashe‏ 8دچار 60۱6:1:)1(شده است. درصورتی که 
دچار هباتیت 13 شود. کدام WAL‏ زیرزودتردیده می‌شود؟ 
(دستیاری -اردیبهشت CAF‏ 

الف) افزایش ALT‏ 

ب) مثبت شدن 1180۸0 

ج) مثبت شدن HBsAg‏ 

د) افزايش بیلی‌روبین 


۲۱85۸ لین مارکرسرولوژیک پس ازعفونت با 
HBsAg ۷‏ می‌باشد. این مارکر در طی ۱ تا ۱۲ هفته 
راکثرا بین هفته ۸ تا ۱۲) قابل شناسایی است. HBsAg‏ 
۲ تا ۶ هفته قبل ازافزایش آمینوترانسفرازها و بروزعلائم 
بالینی و درطی مرحله زردی یا دوره فعال بیماری وپسٍ 
از آن. در سرم قابل شناسایی باقی می‌ماند. معمولا 


“yay 


۳۳ ۳ میتی ما ویر‎ ۰۱۳ gins 


۵- کرایوگلویولینمی Mixed‏ بیشتر جزء عوارض خارج 


کبدی کدامیک از انواع هپاتیت می‌باشد؟ 


(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) HAV‏ ب) HBV‏ 


هاکرایوگلوبولینمی مختلط اساسی (EMC)‏ 

ه اتیولوژی: کرایوگلوبولینمی مختلط اساسی EMC)‏ 
بیشتربا هپاتیت 6 درارتباط است. 

e‏ علائم بالینی: gel‏ بیماری با آرتریت. واسکولیت‌های 
پوستی «پورپورای قابل لمس). Lal‏ گلومرولونفریت و 
حضور کمپلکس‌های ایمنی سرمی رسوب‌دهنده در سرما 


تظاهر می‌یابد. گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۴۴) 


oral 1‏ مارکرسرولوژیک که پس ازعفونت با HBV‏ 
مثبت می‌شود. ۳185۸ است. 
۲ عفونت ۲19۷ کسب شده در هنگام زایمان همواره 


www.kaci.ir 


موجب عفونت مزمن و مادام العمر می‌شود. 

۳ سندرم شببه به بیماری سرم در هپاتیت حاد 
8ممکن است رخ دهد. این سندرم با ثورات 
کهیری. آنتژیوادم. تب و آرتریت تظاهر می‌یابد. 

۴ پلی‌آرتریت ندوزا (PAN)‏ در۱/ مبتلایان به هپاتیت 
B‏ مزمن دیده می‌شود. 

۵ کرایوگلبولیتمی مختلط اساسی باعفونت مزمن 
هیاتبت ) مرتبط می‌باشد. 


Solus -۶‏ ازویروس‌های هیاتیت از راه Fecal-oral‏ 


منتقل می‌شوند؟ 
(پرانترن یاسفند ۳ ٩-قطب‏ ۳ کشور ی[قطب همدان وکرمانشاه!» 
الف) HBV-HEV‏ ب) HBV-HCV‏ 
ج) HCV-HAV‏ د) HAV-HEV‏ 


Vay 


۳ درعفونت HBV‏ کسب شده در زمان تولد نسبت 
ay‏ عفونت HBV‏ کسب شده در دوره بزرگسالی تمام 
موارد زیر بیشتررخ می‌دهد. بجز: 
Sly)‏ شهریو ر ۹۴ -قطب کشور ی [دانشگاه اهوا» 
الف) هپاتیت حاد 


ب) Cala‏ مزمن 
ج) کارسینوم سلول کبدی 
د) سیروز 


3 در هنگام زایمان: 


عفونت نوزادی تظاهرات بالینی هیاتیت حاد را ندارد ولی 
همواره موجب عفونت مزمن و مادامالعمرمی‌شود. این 
عفونت ممکن است جند دهه بعد سبب سیروزو کانسر 
هیاتوسلولرشود. این عفونت در خاور دور (Far East)‏ 
ای است (۱۰۰/ امتحانی). 


& 


fi]‏ عفونت کسب شده دردوران بزرگسالی: موجب 
بیماری هپاتیت می‌شود ولی بسیار بعید است که بهبود 


نیابد. مزمن شدن و ریسک کانسرهپاتوسلولر بسیا ر کم 
Cowl‏ این نوع عفونت د رکشورهای غربی شایع است. 
زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۴۳) 


oS 535۲ )0( [‏ کبدی 


۴- دربیماری که بادردوتورم مفصلی. راش جلدی. آنژیوادم 
و پروتئینوری (Serum Sickness Like Syndrome)‏ 
مراجعه کرده است و در آزمایشات ترانس‌آمینازهای بالا 
دارد. احتمال وجود کدامیک از هپاتیت‌های ویروسی 


زیر بیشتراست؟ (دستیاری -اسفند (AO‏ 
الف) هپاتیت ظ ب) هپاتیت A‏ 
ج) Eesha‏ د) هپاتیت » 


[ق] سند رم شبیه به بیماری سرم: سندرم شبیه به 
ley‏ سرم در هپاتیت حاد 3 رخ می‌دهد.تظاهرات 


بالینی این سندرم عبارتند از: بشورات کهیری. آنژیوادم. 


گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OFF‏ 


تب و آرتریت 


آزمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۲- اغلب عفونت‌های حاد نوزادان, بی علامت هستند؛ ولی 


احتمال مزمن شدن هپاتیت 3 دراین کودکان obj‏ است. 
pe VD‏ نگوارش 9 AS‏ - صفحه OFF‏ 


4- درکدامیک ازگروه‌های زیرغربالگری جهت هپاتیت ظ 
توصیه نمی‌شود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) بیماری که ALT‏ و AST‏ افزایش یافته دارد. 
ب) بیماری که به مدت ۲ ماه کورتیکواستروئید Low -dose‏ 
مصرف کرده است. 
ج) بیماری که خون اهداء کرده است. 
د) نوزادان مادران 105۸۵ مثبت 


جمعیت‌های High-Risk‏ کسه غربالگری از نظر عفونت 
۷ در آنها توصیه شده است 


1- افرادی که در کشورها یا متاطق با شیوع بالا (مساوی یا بیشتر 
(LAGI‏ ومتوسط «(مساوی يا بیشتراز 1۲) عفونت HBV‏ 4 دنیا 
آمده‌اند که شامل مهاجرین و کودکانی که به فرزندی قبول شده‌اند 
(Adopted)‏ 

۲- افرادی که د رآمریکا متولد گردیده‌اند ولی در دوران شیرخوارگی 
واکسیته تشده‌اند و پدر و ماد رآنها از مناطق با اندمیسیته UL‏ 
۷ به آمریکا مهاجرت کرده‌اند. 

۳- نوزادانی که از مادران Ag‏ 1135 مثبت متولد شده‌اند. 

pls -۴‏ خانگی یا جنسی با مبتلایان به هپائیت ظ 

۵- کسانی که ازمواد تزریقی استفاده می‌کنند. 

۶- افرادی که تماس‌های جنسی متعددی دارند ویاسایقه 
بیماری‌های مقاربتی (STD)‏ دارند. 

۷- مردانی که با افراد هم جنس خود رابطه جنسی دارند. 

۸- ساکنان مراکزیازپروری 

-٩‏ افرادی که سطح LAST‏ ۸1/7 افزایش یافته دارند. 

۰- اهداکنندگان خون, پلاسماء عضو بافت ومایع منی 

۱- مبتلایان به عفونت HCV GHIV‏ 

I‏ بیماران تحت درمان با همودیالیز 

۳- زنان باردار 

۴- افرادی که ۵۵016001 شده‌اند. یا تماس مخاطی و مواجهه 
جنسی داشته‌اند. 

۵- بیمارانی که نبازمند درمان مهارکننده ایمنی یا سیتوتوکسیک 
هستند «از جمله درمان با فاکتور ضد نکروز تومور [anti-TNF]‏ برای 
بیماری‌های روماتولوژیک وبیماری‌های التهایی روده» 


)۱۴۷ نگوارش وکبد - صفحه‎ pA 


عامل هپاتیت ۸و ۳ ازراه مدفوعی _دهانی (ecal-oral)‏ 
گایدلای نگوارش 5 AS‏ - صفحه ۱۳۵) 


انتقال پیدا می‌کند. 


۷- درکشورهای درحال توسعه بیشترین راه انتقال 
عفونت هپاتبت 8 از ole‏ به فرزند. کدامیک از موارد 
زیر می‌باشد؟ 
city)‏ شهریور ۹۵ .قطب۲ کشور ی[دانشگاء اه 

(il‏ انتققال داخل رحمی 

ب) انتقال درحوالی زایمان 

ج) شیردهی 

د) انتقال جلدی 


-Y‏ ۸2 تقریباً در تمام مایعات بدن اشخاص آلوده 


به ویژه مایع منی و بزاق دیده می‌شود. دربین راه‌های 
انتقال غیرپوستی هپاتیت 8 بلع دهانی ویروسی. یک راه 


: بالقوه بوده ولی انتقال ویروس Gal!‏ طریق بسیارضعیف 


است. دوراه دیگرغیرپوستی که بیشترین تأثیرر دارند. 
عبارتند از: تماس نزدیک dy)‏ ویژه تماس جنسی) و انتقال 
هنگام زایمان JUS)‏ پری‌ناتال) 

۳- مهمترین علت پایداری عفونت هپاتیت 8 در 
کشورهای در حال توسعه انتقال زایمانی است. بیشتر 
عفونت‌ها در زمان زایمان منتقل شده و ارتباطی با 
شیردهی ندارند. (گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OFF‏ 
COSC -------------------‏ 
۸- در زن حامله در plas‏ حالت زیراحتمال انتقال 
هپاتیت 8 به نوزاد بیشتراست؟ 

رامتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) HbeAb‏ مثبت ب) ute HbeAg‏ 
cuteHBsAb(o cuteHBe IgG Ab (‏ 


- انتقال عفونت هپاتیت 8 در زمان پری‌ناتال با 
وجود HBeAg‏ ارتباط مستقیم دارد» به طوری که تا 
۰ مادرانی که HBeAg‏ مثبت هستند. هپاتیت LB‏ 


به فرزندان خود منتقل می‌کنند. ۸۱۰ عفونت‌ها در داخل 
رحم ایجاد می‌شود. 
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1۴ 


| 


ری لت 


فصل ۱۴ © هیا 


۲- درصورت فرورفتن سوزنآلوده به ویروس هپاتیت ) 
به Qu‏ شانس انتقال در A>‏ حدودی است؟ 

(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
(all‏ ۰/۳ درصد ب)۱ درصد 


ج) ۲ درصد 


درصورت ورود اتفاقی سوزن آلوده به عفونت HCV‏ 
شانس انتقال ۸۳ است. 


۳- در کدامیک از گروه‌های زیر غربالگری جهت 
هپاتیت ) توصیه نمی‌گردد؟ 
ify)‏ اسفند ۹۵_قطب ۳ کشور ی [قطب همدان (Lolita Sy‏ 
(all‏ تمام بالغین ۱۸ تا ۷٩‏ سال 
ب) تماس خانگی با اقراد مبتلا به هپاتیت » 
ج) شرکای جنسی افراد مبتلا به هپاتیت ‏ 
د) فردی با آزمایش‌های کیدی مختل 


جمعیت High-Risk‏ که غربالگری از نظر عفونت 116۷ 
درآنها توصیه شده است 


۷۷۷۵۵۲ 


- تمام بالغین ۱۸ ت۱ ۷۹٩‏ ساله بای د تحت غربالگری هپاتیت 

IBC‏ بگیرند. 

۳- کسانی که ازمواد تزریقی استقاده می‌کتند. 

۳- مبتلایان به عفونت HIV‏ 

۴- هموفیلی‌های درمان شده با کنسانتره فاکتور انعقادی قبل 

ازسال ۱۹۸۷ 

۵- بیمارانی که تحت همودیالیزطولانی مدت هستتند. 

-F‏ انی که بدون توجیه دچار افزای ش طح 
یتوترانسفرازهای سرم شده‌اند. 

۷- انتقال خون یا دریافت پیوند قبل از جولای ۱۹۹۲ 

۸- کودکان متولد شده از مادران مبتلابه هپاتیت 6 

- دریافت خون واعضاء از دهندگان با هپاتیت 0 ثابت شده 

۰- کارکنان بهداشت وکارمتدان بخش اورژانس بعد از 

قرورفتن سوزن آلوده یا تماس مخاطی با خون آلوده به ویروس 

هپاتیت 6 

۱- پارتترجنسی مبتلایان به Coals‏ 

ob -۲‏ باردار 


(گایدلای نگوارش AS‏ -صفحه OFA‏ 


۰- دربیمار مبتلا به هپاتیت ) از دیدگاه اپیدمیولوژیک 
شایعترین oly‏ ابتلا کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ قطب ۱۰ کشور ی آدانشگاه تهران]) 


الف) اعتیاد تزریقی ب) Close Contact‏ 
ج) تماس جنسی J‏ پری ناتال 


2 انتقال هپاتیت 6: مهمترین روش انتقال این نوع 
هپاتیت از oly‏ خون است. به کمک آزمایشات غربالگری 
برروی خون؛ شیوع هپاتیت ناشی از انتقال خون کاهش 
یافته است ولی ds‏ صفر نرسیده است. 

۱- هپاتیت fle oC‏ حاضرعلت اصلی هپاتیت بعد از 
انتقال خون است. 

۲- قبل ازمعرفی درمان ضدویروسی مستقیم (DDA)‏ 
he sly‏ هپاتیت مزمن ) شایعترین اندیکاسیون پیوند 
og as‏ هباتیت )عامل ۴۰ بیماری‌های مزمن کبدی است. 

۳- هپاتیت )علاوه برانتقال خونی» از طریق تزریق 
داروهای وریدی و همچنین درافرادی که با خون سروکار 
دارند منتقل می‌شود. احتمال عفونت در بخش‌های 
همودیالیزبیشتر است. 

۴- خطرانتقال جنسی و هنگام تولد (دوره پری‌ناتال) 
حدودا 4۵ بوده که در مقایسه میزان انتقال 111۷و HBV‏ 


۵- هپاتیت ) از طریق شیردادن از مادر آلوده به 
شیرخوار منتقل نمی‌شود. 


۶- پرسنل حرفه پزشکی به علت ورود اتفاقی سوزن آلوده 
به عفونت ۳(۲6/۷) مستعدتر می‌باشند (۱۰۰/ امتحانی). 
عدد ۳/ بسیار مهم است. 

۷- انتقال عفونت a‏ دنبال تماس خانگی نادر می‌باشد. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه OFV‏ 


)1- خطرانتقال عفونت 110۷ در pled‏ موارد زیر افزایش 


hyo‏ بجز: 
«پرانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۴ کشوری [دانشگاه اهو]) 
(all‏ شیردهی ب) همودیالیز 
ج) دوره حوالی زایمان . ده اعتیاد تزریقی 


۱۹۵ 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


۶- تمام موارد زیردرپی شآگهی هبانیت حاد موثر 


هستند. بجز: «دستیاری -اسفند (AF‏ 
(all‏ سن بالا 
ب) افزایش PT‏ 
ج) افزایش بیلی‌روبین مستقیم 
د) افزایش AST 3 ALT‏ 


i‏ آمنیوترانسفرازهای سرم: آمینوترانسفرازهای سرم 
(ALT AST)‏ درطی دوره مقدماتی (پرودرومال) هپاتیت 
حاد وقبل ازافزایش بیلی‌روبین؛ به میزان متفیری بالا 
می‌روند. مقداراین آنزيم‌ها AST)‏ و (ALT‏ با شدت آسیب 
کبدی ارتباط مستقیمی ندارند (1/۱۰۰ امتحانی). حداکثر 
افزایش این آنزيم‌ها از ۴۰۰ تا ۴۰۰۰ واحد بین‌المللی یا 
بیشترمتغیراست. این مقادیرمربوط به زمانی می‌باشد 
که بیماربه برقان دچارگردیده است. ۸۹۲و ALT‏ 
مرحله 11000۷6۳ تدریجاً کاهش پیدا می‌کنند. تشخیص 
هپاتیت غیرایکتریک براساس علائم بالینی و افزایش سطح 
آمینوترانسفرازها است. 

هاعوامل موّثردر پیشآگهی 

۱- آسیت. pol‏ محیطی و علائم آنسفالوپاتی GAS‏ در بدو 
مراجعه. نشان‌دهنده پیشآگهی بد بیماری هستند. 

۲- طولانی‌شدن OPT‏ آلبومین سرم. هیپوگلیسمی 
و افزایش شدید بیلی‌روبین سرم نشانه بیماری شدید 
Jolla‏ هستند. گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OFA‏ 


۷- خانم ۴۰ ساله‌ای با آزمایشات زیربه اورژانس 
مراجعه کرده است: 
WBC=13500, Hb=18‏ 
PLT=412000, Amylase=85‏ 
AST=1050, ALT=1150‏ 
Bili T=1.8, Bili D=1‏ 
Ca=9.5, P=3.6‏ 
CPK=215, FBS=105‏ 
ESR=36, CRP=++‏ 
کدام مورد برای بیمار احتمال کمتری دارد؟ 
(پرهارتقاء داخلی دانشگاه ایران -آذ OPN‏ 


۴- کدامیک ازافراد زیراز نظرابتلابه هپاتیت C‏ نیاز به 
غربالگری در این مورد دارند؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه زنجان -تیر۶٩)‏ 
الف) تمام بالفین ۱۸ تا ۷٩‏ سال 
ب) افرادی با سابقه حتی یک بار همودیالیز 
ج) دریافت کنندگان پیوند کبد تا قبل از سال ۲۰۰۰ 
د) افراد مبتلا به هپاتیت ظ 


۱۵- کدامیک از راه‌های زیر در انتقال هباتیت "1 شایع‌تر 


است؟ (دستیاری -اسفند (AY‏ 
الف) آلودگی آب ب) مواد غذایی 
ج) ترانسفوزیون د) اعتیاد تزریقی 


il‏ هیاتیت ]: این بیماری مشابه هپاتیت ۸ بوده و 
اغلب از ol,‏ روده ردهانی) منتقل می‌شود. هپاتیت GE‏ طور 
شایع پس ازآلودگی مخازن آب asp Sto)‏ از سیل‌های فصلی) 


رخ می‌دهد. لیکن موارد اسپورادیک منفرد نیزوجود دارند. 
i 8‏ خصوصیت اپیدمیولوژیکی که هپاتیت ترا 
از سایربیماری‌های روده‌ای افتراق می‌دهد. این است که 
این ویروس به ندرت از فرد آلوده به اطرافیان نزدیک وی 
انتقال می‌یابد. زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۱۴۷) 


۱ هیاتیت‌های A‏ و 5 از ol)‏ مدفوعی - دهانی 
(Fecal-oral)‏ انتقال پیدا می‌کنند. 

۲ انتقال عفونت هپاتیت قدرزمان پری ناتال با 
وجود HBeAg‏ ارتباط مستقیم دارد. 

۳ مهمترین علت پایداری هپاتیت 3د رکشورهای در 
حال توسعه. انتقال زایمانی است. 

۴ هیاتیت fle oC‏ حاضرعلت اصلی هپاتیت بعد از 
انتقال خون می‌باشد. 

۵ هپاتیت از Gab‏ شیردادن از مادر آلوده به 
شیرخوار منتقل نمی‌شود. 

۶ هپاتیت 8 به صورت شایع پس ازآلودگی مخازن 
آب Site)‏ یعد از سیل‌های فصلی) بروز می‌تماید. 


۱ 
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CBC 2‏ نوتروپتی و لنفوپنی موقتی بوده و متعاقب آن 
لنفوسیتوز نسبی ظاهرمی‌شود. لنفوسیت‌های آتیپیک در 
طی مرحله حاد به طور شایع دیده می‌شوند (1۲-۲۰). 

تست‌های انعقادی (PT)‏ اندازه‌گیری PT‏ در 
مبتلایان به هپاتیت حاد ویروسی بسیار مهم است. زیرا 
subs‏ آن نشان دهنده پی شآگهی بد است (۱۰۰/امتحانی). 
گاها PT‏ طولانی ممکن است با افزایش مختصر بیلی‌روبین 
سرم و آمینوترانسفرازها همراه باشد رگزینه ب). 
[قاگلوکزخون: تهوع و استفراغ طولائی» عدم مصرف 
کافی کربوهیدرات‌ها و ذخایرناکافی گلیکوژن می‌تواند 
موجب هییوگلیسمی در مبتلایان به COLE‏ شدید 
ویروسی شود (گزینه AE‏ 
a> SQ‏ آلکالن فسفاتاز سرم ممکن است طبیعی باشد 
یا کمی افزايش adh‏ باشد؛ درصورتی که آلبومین سرم در 
هپاتیت حاد ویروسی بدون عارضه کاهش نمی‌یابد رنکته 
زگایدلای نگوارش کید -صفحه ۱۴۹) 


اصلی ستوال). 


-٩‏ آقای ۲۷ ساله با علائم ضعف و بی‌حالی و 
بی‌اشتهایی و درد مبهم در ناحیه 18170 مراجعه کرده 
است. بعد از ۲ هفته این علاتم کاهش يافته و بیمار 
دچار ایکتر شده است. آزمایشات به قرار زیر است: 
ALT= 1260, AST= 890, ALK-P=230 , Bil total=16‏ 
HbsAg= -‏ و Bil Direct=11, lgM anti-HAV=+‏ 
HCVAb= -, IgG anti- Hbe= + , Hbs-Ab= -‏ 
کدام تشخیص مطرح است؟ 
(پرانترن ی اسفند۳٩-قطب‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان]) 
ashe (ull‏ حاد ۸ ب) هپاتیت Bob‏ 
ج) هپاتیت حاد ۸و8 د هپاتیت مزمن ظ 


ها هپاتیت sb‏ #۸ تشخیص ash‏ حاد ۸ بر 
اساس شناسایی 211-۳1۸۷ ]۷[ع] در دوره حاد بیماری 
است. فاکتور روماتوئید (RF)‏ ممکن است موجب جواب 


۱۹۷ 


الف) هپاتیت حاد A‏ 
ب) آسیب ایسکمیک BS‏ 
ج) انسداد حاد صفراوی متعاقب ورود سنگ به مجاری 


صفراوی 


شایعترین علل افزایش آمینوترانسفرازهای سرم به 
مساوی یا بیشتراز tee TUL‏ عبارتند از 

۱- آسیب ایسکمیک کبد رگزینه ب) 

۲- آسیب GAS‏ ناشی از دارو (به ویژه استامینوفن) 

۳- هپاتیت ویروسی حاد (گزینه الف» 

۴- اختلالات صفراوی - پانکراسی (گزینه ج» 


۸- بیماری با تابلوی هیاتیت حاد ویروسی مراجعه 
کرده است. به جهت تعیین شدت صدمه ناشی از 
این هپاتیت حاد. کدامیک ا زآزمایشات زیراز اولویت 
کمتری برخوردار است؟ 
gil)‏ شهریور ٩۵‏ قطب ۱۰ کشوری [دنشگاه (yg‏ 
(al‏ آلبومین سرم 
ب) زمان پروترومبین (انعقاد خون) INR b‏ 


بالاتر برود. زردی ی دراسکلرا یا پوست ظاهر می‌شود. 
زمانی که بیلی‌روبین سرم به /dl‏ ۵-۲۰0۵ رسید. یرقان 
مشاهده می‌شود. امکان دارد علی‌رغم کاهش BL‏ 
سطوح آمینوترانسفرازها بیلی‌روبین به افزایش خود ادامه 
دهد. دراکثرموارد. بیلی‌روبین توتال به صورت مساوی 
به بیلی‌روبین کنژوگه و غیرکنژوگه تقسیم می‌گردد. 

الک نکته: اگربیلی‌روبین سرم بیش از ۲۰۳۵/01 گردید. 
می‌توان نتیجه گرفت که بیماری شدید است (گزینه د). 
9 نکته: در بعضی ازبیماران که مبتلا به آنمی‌های 
همولیتیک مانند کمبود 36۳۳1) و آتمی سیکل‌سل هستند. 
بیلی‌روبین بالا شایع است که علت آن اضافه‌شدن 
همولیزمی‌باشد. در این آفراد میزان بیلی‌روبین به بیش از 
mg/dl‏ + می‌رسد. اما این میزان الزاماً به معنای 
پیش ناگی بذ تیست- 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


)۱٩ ساده تشخیصی در بیمارانی که دارای علائم هپاتیت حاد هستند (مربوط به سئوال‎ Approach 


آزمایشات سرولوژیک بیماران 


تفسیرتشخیصی HBsAe Pee Pe Ey‏ 
هپاتیت حاد 3 + = + 
Boosts‏ 2 : + 
هپاتیت حاد A‏ که به هپاتیت مزمن 13 اضافه شده = + + 
هپاتیت حاد ۸و 8 + + + 
هپاتیت حاد ۸ 5 = و 
+ 


هفته قبل. با احتمال قوی هپاتیت ویروسی به شما ارجاع 
شده است. آزمایشاتی به صورت زیر دارد: 
HBsAg‏ مثبت. Anti HAV (IgM)‏ منفی» ۲186 Anti‏ 
مثبت. Anti HCV‏ منفی.در این بیمار کدامیک از 
تشخیص‌های زیر محتمل‌تراست؟ 
(پانترنی شهریور ۹۸_قطب ۲ کشور ی [دانشگاه Gps‏ 

الف) هپاتیت مزمن B‏ 

ب) سیروزناشی از هپاتیت B‏ 

ج) هپاتیت Bole‏ 
مزمن 3 به همراه هپات 


تیت حاد غالبا بساس شناسایی 1185۸8 سرم. 
تشخیص داده می‌شود. در مواردی که مقدار HBsAg‏ 
بسیا کم است؛ تشخیص براساس وجود 2041-1180 نوع 
7 می‌باشد. با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ به 
سئوال ۱٩‏ در هپاتیت Bole‏ یافته‌های سرولوژیک به قرر 


زیر هستند: 


Cute HBsAg -1 
مثبت‎ IgM Anti HBc -¥ 
)۱۴۹ صفحه‎ - AS 9 گایدلای نگوارش‎ 


۳۲- خانمی ۲۰ ساله به علت ایکتر مراجعه نموده 
است. حدود ۲ هفته قبل تب و درد مفاصل و کاهش 
اشتها داشته است. در Span aisles‏ کبد حدود ۱۶ 
سانتی‌مترو لبه آن تندر است. 


هپاتیت حاد ۸ و HBsAg) B‏ کمتراز میزان تشخیصی) 
هپاتیت حاد HBsAg) B‏ کمتراز میزان تشخیصی» 


مثبت کاذب این تست شود. به جدول بالای صفحه توجه 
OS =‏ و ۳7| zo Ss‏ 


OFF donde AS (گایدلای نگوارش‎ 


۰- پسر۲۳ ساله‌ای با تهوع و استفراغ و میالزی آزهفته 
" قبل و ایکتراز روز گذشته مراجعه می‌کند. درآزمایشات 
انجام شده BIL=3‏ ۰ ۸51-1320 ,۸1-1500 دارد. در 
ماه گذشته مسافرت به جنوب داشته ولی تماس با فرد 
مشکوک به بیماری GAT‏ را ذکرنمی‌کند. محتمل‌ترین 
تشخیص کدام است و چه تست آزمایشگاهی برای وی 
را درخواست می‌کنید؟ 

(پرانترنی اسفند ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) هپاتیت حاد A‏ و آنتی‌بادی توتال علیه HAV‏ 
ب) هپاتیت حاد ۸ و 121 آنتی‌بادی علیه HAV‏ 
ج) هپاتیت حاد C‏ و بررسی PCR‏ ویروس 
د) هیأتیت 


ریات 


است. همچنین به پاسخ سئوال ۱۹ مراجعه شود. 


[(0) 
۱- آقای ۳۸ ساله با علائم ضعف و بی‌حالی. بی اشتهایی 
و تست‌های کبدی مختل با الگوی هپاتوسلولر از چند 


۱ 


lr 
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۹۸ 


کدامیک از تشخیص‌های زیر مطرح است؟ 
ily)‏ شهریو ر ۹۵-قطب ۶ کشور ی[دانشگاه زنجان]) 
الف) بهبود یافته از هپاتیت 8 
ب) آیمنی پس از واکسیناسیون هپاتیت 9 


با توجه به جدول ارائه شده در صفحه بعد مشخصات 


هیاتیت 3 بهبود یافته. عبارت است از: 
Anti-HBe -‏ 20 مثبت 
Cute Anti-HBs -۲‏ 
Anti-HBe -۳‏ ممکن است مثبت يا منفی باشد. 
(گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۱۵۰) 


۵- در بررسی آقای ۴۵ ساله بدون علامت از نظر 
ابتلا به Boke‏ نتایج آزمایشگاهی زیر گزارش شده 


است: 


HBsAg=Negative, HBsAb=Positive, 
HBcAb lgG=Positive 
محتمل‌ترین تشخیص برای وی کدام است؟‎ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 

الف) برای قضاوت در مورد این بیمار dub‏ ۶ ماه صبر نمود 
تاتکلیف بیمارروشن شود. 

ب) بیمارمشکل ابتلای به هپاتیت 8 نداشته و Layo‏ 
سابقه تزریق واکسن دارد. 

ج) بیمار دچارهپاتیت مزمن 13 می‌باشد و dab‏ تحت 

oles‏ قرارگیرد. 
(o‏ بیمار قبلاً دچارهپاتیت oa SB‏ و درحال حاضر بهبود 
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یافته است. 


۶ - کدامیک از آزمایشات زیردر افتراق بیمار با سابقه 
واکسیناسیون 9B Ske‏ بیمار با سابقه ابتلای قبلی 
به هپاتیت 13 کمک‌کننده‌تر است؟ «پرانترنی -شهریو ر۹٩)‏ 
الف) HBeAg‏ ب) HBeAb‏ 
ج) HBcAb‏ د) HBsAb‏ 


1۹ 


۸۵51-600, ۸۲1-700, ALP=200, HBc Ab (IgM)=+ 
HBs Ag (-), HAV Ab (-), HCV Ab (-) 
چه تشخیصی مطرح می‌باشد؟‎ 
-دانشگا هآزاد اسلامی)‎ ٩۳ (پرانترنی شهریو ر‎ 
خفیف‎ Bole هپاتیت‎ (ull 
ب) هپاتیت حاد 13شدید‎ 


ج) هپاتیت مزمن 8 خفیف 


مزمن 3 شدید 


HBsAg‏ رابطه کمی با شدت تظاهرات 
دارد. در حقیقت ارتباط معکوسی بین غلطت 1185۸2 و 
شدت صدمه GAS‏ وجود دارد (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- تیتر HBsAg‏ افراد دچار سرکوب سیستم ایمنی در 
بالاترین Ghee‏ در مبتلایان به بیماری مزمن GAS‏ کمترو 
دربیماران با هپاتیت حاد فولمینانت در حد بسیار پائینی 
قراردارد. 

۳-میزان آسیب کبدی در هپاتیت 3 بیشتروابسته به 


پاسخ سیستم ایمنی بوده تا میزان HBSAg‏ سرم. 
توضیح: در 0256 مورد نظرجون ۳185۸8 منفی بوده 
ولی Ab‏ 12-1116مثبت است. بیمار مبتلابه هپاتیت 
حاد 3 شدید است؛ چرا که HBsAg‏ منفی است. 

(گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OFA‏ 


۳- کدام پانل آزمایشات سرولوژی هپاتیت 8 به نفع 
cle‏ حاد 5 نمی‌باشد؟ 


AV (پرانترنی میان‌دوره -اردیبهشت‎ 
HBsAg+ AntiHBs- AntiHBc+ HBeAg+ AntiHBe- (ll 
HBsAg+ AntiHBs- AntiHBc- HBeAg+ AntiHBe- ب)‎ 
HBsAg -AntiHBs- AntiHBc+ HBeAg+/-AntiHBe+/- ج)‎ 
HBsAg+ AntiHBs- AntiHBe+ HBeAg- AntiHBe+ د)‎ 


-1F‏ آقای ۳۹ ساله پرسنل آزمایشگاه با آزمایشات زیر 
مراجعه کرده است: 

HBsAg=(-), HBs ۸9-100 (Normal>10) 

118 Ab IgG= (+) , HBeAg= (-), HBeAb= (+) 


الگوهای سرولوژیک مختلف هپاتیت 1۱۰۰1 امتحانی) (مربوط به سئوال ۲۴) 


HBeAg Anti-HBc AntiHbs HbsAg‏ ۸۵-180 تفسیر 
IgM 5 +‏ + هپاتیت حاد 8 عفونت زایی بالا 
IgG = +‏ + هپاتیت مزمن B‏ عفونت زایی بالا 
1- اواخرهپاتیت حاد CL LB‏ مزمن 23 
3 7 6و1 ۲ عقوئت زایی پائین 
۲- هپاتیت HBeAg @-B‏ منفی (Precore mutant)‏ 
(مزمن Ob‏ صورت نادر Ob‏ 
۱- 1195۸2 متعلق به یک Subtype‏ و Anti-HBs‏ 
Ht + + + +‏ هتروتایپ (شایع» 
۲- فرآیند تبدیل سرمی از 1186۸82 به 2b) Anti-HBs‏ 
aa ot 12 5 5‏ ا انیت ادا 
Anti-HBe window -۲‏ 
۱- ناقل هباتیت 8 از نوع Low-level‏ 
Pa aj ۱ ۳" i 2‏ پائیت 9 از نو ow-leve!‏ 
۲- هپاتیت 9B‏ گذشته دور 
St = IgG +‏ بهبود هپاتیت ظ 
۱- ایمونیزاسیون با 1185۸۵ (بعد از واکسیناسیون) 
3 + 3 ۳ ۲- هپاتیت 9B‏ گذشته دور(؟) 


۳-مثبت کاذب 


با توجه به جدول ارائه شده در پاسخ سئوال ۰۲۳ 
هپاتیت مزمن 8 با عفونت زایی بالابا موارد زیر مشخص 
می‌گردد: 

HBsAg -)‏ مثبت 

Anti HBs -۲‏ منفی 

Anti-HBe -¥‏ 120 مثبت 

HBeAg -۴‏ مثبت 

(site Anti-HBe -0 


۸- خانم پرستار با بی‌اشتهایی, تهوع. استفراغ. 
ضعف و خستگی که از ۲ هفته پیش شروع شده 
مراجعه کرده است. در JLo‏ حاضر علائم اولیه کمی 
بهتر شده اما بیمار دچار زردی ملتحمه گردیده است. 
در بررسی‌های آزمایشگاهی: 


(-تنها مارکری که قادربه افتاق ایمتی به دتبال Ll‏ 
و ایمتی متعاقب واکسیناسیون است. ۸۳۷-1186 است. 
Anti-HBe‏ در ایمنی به دنبال واکسیناسیون. منفی ولی 
coal yo‏ به دنبال ابتلاء مثبت است. 

۲- به عبارت دیگر درایمنی به دنبال واکسیناسیون 
فقط Anti-HBs‏ مثبت بوده ولی raul jo‏ به دنبال ابتلا 
هم Anti-HBs‏ و هم ۸0۸1-1186 از نوع 1862 مثبت است. 


۷- نتیجه آزمایشات بیمار به قرار زیر است: 
HBsAg=+ , HBeAg=+ , HBc Ab (IgG)=+‏ 
HBeAb= -‏ 

تشخیص جیست؟ (پرانترنی شهریور ۹۸-دانشگاهآزاد (AMM‏ 
(ull‏ هپاتیت Bol‏ 
ب) هپاتیت مزمن 3 در فاز رپلیکاتیو 
ج) ریکاوری از هپاتیت حاد ظ 
د) هپاتیت مزمن 3 در فاز نان رپلیکاتیو 
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vs 


تد ده ری cans‏ 2 


فصل ۱۴ + هیا 


۸۲1-950, HBS Ab-, HAV Ab (IgM)+ 
ALP=470, HCV Ab- 
کدامیک از عفونت‌های زیر برای بیمار مطرح است؟‎ 
(پرانترنی اسفند ۹۶ -قطب ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان])‎ 
هپاتیت حادظ‎ (ull 
Bole ۸و هیاتیت‎ ob ب) هپاتیت‎ 
ج) هپاتیت حاد ۸ و هپاتیت مزمن ظ‎ 
د) هپاتیت مزمن ۸ و هپاتیت مزمن ظ‎ 


cule‏ حاد همزمان ۸ و 2 موارد زیر مثبت هستند: 
IgM anti-HAV -\‏ 
IgM anti-HBe -y‏ 
HBsAg ۳‏ 


۳۱- درمرد ۲۷ ساله‌ای با شک به هیاتیت حاد ویروسی 
ani‏ آزمایش‌های سرولوژیک به صورت زیر است: 
HBsAg= + , HCVAb=-‏ 
HAVAb (IgM)= + , HBcAb (IgM)= +‏ 
فرد به plas‏ نوع هپاتیت ویروسی مبتلا است؟ 
«پرانترن یاسفند ۹۶-قطب ۴ کشور ی[دانشگاه اهواا) 


الف) هپاتیت حاد۸ 
ب) هپاتیت حاد ۵ و هپاتیت حادظ 
ج) هپاتیت Bob‏ 

د) هپاتیت حاد۸ و هپاتیت مزمن ظ 


به پاسخ سئوال ۳۰ مراجعه شود. 


۲- آقای ۴۵ ساله با نتایج آزمایشات زیر به شما 

مراجعه می‌کند. ایشان در رابطه با سابقه پزشکی‌اش 

اطلاعاتی ندارد. براساس نتایج زیر کدام مورد مطرح 
نمی‌شود؟ 

HBsAg: Negative, AntiHBsAb: Positive 

AntiHBcAb:negative 

HBeAg:Negative, AntiHBeAb: Negative 

«پرانترن یاسفند ۹۷-قطب ۵ کشور ی[دانشگاه شیوز]) 


wow. kai‏ سس( 


۳۰۱ 


ALT=622 IU, ۸5۲-514 IU 
Bilirubin total=6mg/dl 
Bilirubin direct=3.5mg/dl 
Bs Ag «tio HAV IgM گزارش شده است. همچنین‎ 
منفی گزارش شده است. کدامیک از‎ HCV Ab و‎ 
تست‌های زیررا در مرحله بعدی پیشنهاد می‌کنید؟‎ 
(پرانترن یاسفند ۳٩-قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبری])‎ 
1186 ۸126 ب)‎ 1186 Ab IgM (vill 
HDV Ab د)‎ HBc Ab ج)‎ 


WindowPeriod ظهور 5 ۸011-۳1۳ دوره پنجره یا‎ sHBsAg 
نشان‌دهنده‎ Anti-HBe گفته می‌شود. در این دوره‎ 
«Window Period عفونت فعلی پا اخیر ۲18۷ است. در‎ 
تنها مارکر قابل شناسایی است‎ 1201 Anti-HBe Vyas 
۲۴ امتحانی). همچنین به جدول پاسخ سئوال‎ 1/۱۰۰ 
)۱۴۲ -صفحه‎ AS 9 زگایدلای نگوارش‎ 


مراجعه شود. 


۹- مرد YA‏ ساله‌ای با تب. ضعف و میالزی از یک 
هفته قبل و ایکترازدو روزقبل مراجعه کرده است. در 
آزمایشات انجام شده: 

۵51-400, ALT=560, Alk.P =290, bil=1 
HBs Ag (-), HCV Ab (-), HBs Ab (-), HAV Ab (-) 


جهت تشخبص کدامیک از تست‌های زیر در این 


مرحله. کمک ‌کننده‌تراست؟ . Sty)‏ میان‌دوره -تیر۷٩)‏ 
الف) سونوگرافی کید 
ب) جک ۸۰180 Anti HBc‏ 
ج) چک 12۷ ۸0 Anti HBc‏ 


د) الکتروفورز پروتئین‌های سرم 
در Window period‏ مهمترین مارکربرای تشخیص 
هباتیت حاد ۰۴ Anti-HBe‏ 181 است. 


۰- بیمارپسر ۱۲ ساله‌ای است که به علت ضعف و 


بی‌حالی و ایکتر مراجعه نموده است. در بررسی: 
AST=800, HBsAg+ , HB Ab (IgM)+‏ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (قوارش و کبد) 


۲- در حالت ممکن است فقط anti-HBs‏ مثبت 
باشند که عبارتند از: 

الف) واکسیناسیون 

ب) هپاتیت 3 در گذشته دور 

ج) مثبت کاذب 
توضیح: در Case‏ مورد نظر سئوال فقط Anti-HBs‏ 
caste‏ است. لذا به احتمال aby‏ ناشی ازواکسیناسیون 
بوده که نیاز یه اقدام خاصی ندارد. 


۳۵- آقای ۳۵ ساله با نتایج آزمایشات زیر جهت 
مشورت به شما مراجعه می‌کند. در حال pole‏ هیچ 
شکایت با علامتی ندارد. در آزمایشات بیمار: 
AST=20, ALT=25, ALK-P=250, Bil T=1.2‏ 
Bil D=0.3, HBsAg=Negative, HBs Ab=Positive‏ 
HBcAb=Negative‏ 
دراین فرد کدام جمله صحیح است؟ 
ily)‏ شهریو ر۹۷-قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران وکرمان]) 
الف) بیمار در حال حاضرعفونت با ویروس هپاتیت 8 
دارد. 
ب) بیمار وا کسن هپاتیت 9 دریافت کرده است. 
ج) اطلاعات فعلی برای قضاوت کافی نمی‌باشد و انجام 
آزمایشات تکمیلی ضروری است. 
د) LS Law‏ عفونت با ویروس هپاتیت 8 داشته وفعلاً 


از HBsAg‏ تشکیل یافته است. Anti-HBs‏ تنها مارکر 
سرولوژیک Cowl‏ که lb‏ می‌شود. 
۲- درسرم بیماران بهبود یافته ازهپاتیت ظ Anti-HBs‏ 


و Anti-HBe‏ تا مدت نامحدودی (پایان «(poe‏ باقی 


۶- دانشجوی یزشکی ۲۵ ساله‌ای که واکسیناسیون 
کامل HBV‏ را انجام داده و تیتر Ab>1000 mIU‏ 1185 
داشته. به‌دنبال Needle stick‏ شدن با فرد HBsAg‏ 


HBV vaccination الف)‎ 

Hepatitis B in the remote past ب)‎ 
Chronic Hepatitis B ج)‎ 

False Positive د)‎ 


با توجه به جدول الگوهای سرولوژیک مختلف 
هیاتیت ظ. درپاسخ به سئوال ۲۴ در ۳ مورد زیر فقط 
Cute Anti-HBs‏ و سایر مارکرها منفی هستند: 

-بعداز وا کسیناسیون 

۲-هپاتیت 9 در گذشته دور 


-مثبت کاذب 


۳- کدام وضعیت بالینی از نظرابتلا به هپاتیت 8 کمتر 
با یافته‌های زیر مطابقت دارد؟ 
منفی Anti-HBe:‏ ,مثبت Anti-HBs:‏ ,منفی HBsAg:‏ 
منفی Anti-HBe:‏ ,منقی HBeAg:‏ 
(پرانترنی -اسفند ۱۳۰۰) 
الف) Immunization with HBsAg after vaccination)‏ 
ب) Hepatitis B in the remote past‏ 


False-positive result (t 


Low -level hepatitis B carrier د)‎ 


۴- آقای ۱۸ ساله دانشجوی دندانیزشکی با آزمایشات 
زیر مراجعه کرده است: 
HBsAg(-), HBsAb=144, HBcAb(-)‏ 
AST=24, ALT=22, ALP=202, T, Bil=0.9‏ 
eld)‏ داخلی دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه 5 AV‏ 
(ull‏ چک HBV DNA PCR‏ 
ب) توصیه خاصی لازم نیست 
ج) چک HBeAg‏ 
د) فالوآپ هر۶ ماهه آنزیم‌های LS‏ 


۱- بعد ازواکسیتاسیون با واکسن هب 
از HBsAg‏ تشکیل acd‏ است. anti-HBs‏ تنها مارکر 
سرولوژیک است که ظاهر می‌شود. 


۷۷۷۵۴ 


۳۰۲ 
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۳۸- آقای ۴۵ ساله‌ای با anti HCV positive‏ که به 
gb‏ تصادفی CSL‏ شده مراجعه نموده است. سابقه 
مصرف مواد مخدر. خالکوبی و یا رفتارهای پرخطر 
جنسی ندارد. در آزمایش‌ها: 
Alk-P=196 TU/L (N<304), INR=1‏ 
AST=25 IU/L (N<40), ALT=14 IU/L (N<40)‏ 
کدام اقدام مناسب‌تراست؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۶٩)‏ 
الف) پیگیری بیمار در ۶ ماه آینده 
ب) شروع درمان آنتی hes‏ 
ج) HCV-RNA PCR‏ 


2( بیوپسی کبد 


به پاسخ سئوال ۳۷ مراجعه شود. 


۹- خانم ۲۷ ساله به علت سرماخوردگی و آبریزش از 

بینی و درد اندام از هفته قبل در حال مصرف داروهای 

آنتی هیستامین و ضد درد می‌باشد. در معاینه فیزیکی 

بجزآدنوپاتی کوچک گردنی نکته دیگری مشهود 

نمی‌باشد. سابقه بیماری و مسافرت یا مصرف دارودر 
گذشته منقی است. در آزمایشات انجام شده: 

Hb:13.2 ALT:57 (10-38) 

WBC:7800 AST:49 (10-38) 

Pit:156000 AIP:232 (100-270) 

Anti HCV Ab = Positive, RF = Positive 


قدم بعدی کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(call‏ درخواست Ab‏ ۲10۷ در همسربیمار 
ب) مشاوره روماتولوژی 


ج) شروع درمان آنتی HCV‏ 
د) درخواست RNA‏ 1107 به روش PCR‏ 


- به علت آنکه آزمایش ایمنواسی برای شناسایی 
2۳۸-۷ اختصاصی نیست. باید ا زآزمایش سنجش 
16۷-4۸ به خصوص درافرادی که احتمال وجود 
عفونت قبلی در آنها کم است (مثل اهداکنندگان خون و 
کسانی که Cate RE‏ هستند) استفاده نمود. 

۲- سطح laze HCV-RNA‏ مناسبی برای تعیین 
شدت بیماری و پیش‌آگهی نیست ولی برای پیش‌بینی 


۳.۳ 


مثبت تحت بررسی قرار می‌گیرد و HBsAg‏ و HBsAb+‏ 
و +18۸۵ ] گزارش می‌شود. احتمال آلودگی با کدامیک 
از انواع ویروس‌های HBV‏ مطرح است؟ 

CA (بورد داخلی -شهریور‎ 
YMDD Mutant ب)‎ 
Escape Mutant د)‎ 


Wild Type الف)‎ 
Precore Mutant ج)‎ 


ll‏ موتانت Escape ple‏ در تعداد اندکی از بیمارانی 
که واکسن هیاتیت 8 را دریافت کرده‌اند. با وجود 
Anti-HBs‏ مثبت بودن» دجار عفونت 118۷ می‌شوند که 
به ole‏ آلودگی و تماس با موتانت‌های 562۳6 است. در 
6) مورد نظر سئوال دقیقاً همین اتفاق افتاده است وبا 
وجود واکسیناسیون و وجود slog Anti-HBs‏ متعاقب 


Needle Stick‏ شدن HBsAg‏ مثبت می‌شود. 
[گایدلای نگوارش وکید - صفحه ۱۵۸) 


fo ())|‏ 
۷- آزمایش غربالگری عفونت ویروسی هپاتیت » 
در افراد پر خطر مانند استفاده‌کنندگان از داروهای 
اعتبادآور تزریقی مبتلا به عفونت 117۷ با کدام تست 


انجام می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ قطب ۱۰ کشور یآدانشگاه تهران]) 
الف) Serum ALT‏ 
ب) HCV-RNA-PCR‏ 
ج) Anti HCV Ab‏ ایمونواسی 
د) Serum HCV Antigen Test‏ 


آزمایش غوبالگری برای 
سطح 21041-167 است ولی حساس‌ترین آزمايش و استاندارد 
le‏ برای تشخیص قطعی هپاتیت )سنجش 18۷۸ ویروس 
هپاتیت C‏ (1301-0(۷۸) به کمک 6 است. 
ih‏ یادآوری: وجود anti-HCV‏ تشخیص هپاتیت 6 را 
مطرح و آزمون 1160۷-1۷۸ تشخیص را قطعی می‌کند. 
گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۵۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


و هپاتیت ظ. کدامیک از آزمایشات زیر می‌تواند 
Co-infection‏ را از Super infection‏ افتراق دهد؟ 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیرا )٩‏ 
HBeAg (call‏ ب) IgM Anti HBe‏ 
ج) HDV-RNA (2 HBV-DNA‏ 


(O)]‏ )6854 سرولوژیک در هپاتیت مزمن 


۳- درادامه بررسی فردی که با هیاتیت مزمن B‏ 
مراجعه نموده است؛ کدام تست ارزش کمتری دارد؟ 
(دستیاری -اسفند (AY‏ 


الف) HBeAg‏ ب) HBe Ab‏ 
ج) HBV DNA‏ د) HBc Ab‏ 
۱- درافراد مبتلا به هپاتیت مزمن آزمایشات درخواستی 


اولیه عبارتند از: HBsAg‏ و Anti-HCV‏ 

۲- مثبت‌شدن آزمایش Anti-HCV‏ به نفع هپاتیت C‏ 
مزمن بوده و این تشخیص با ۲10۷-183۸ تائید می‌شود. 

۳- اگراز نظر سرولوژیک تشخیص هپاتیت مزمن B‏ 
مطرح شد باید ازمایشات HBeAg‏ و Anti-HBe‏ برای 
بررسی عفونت‌زایی نسبی انجام گیرد. دراین blew‏ 
آزمایش 118-1۳۸ شاخص حساس و دقیقتری برای 
مشخص نمودن همانندسازی ویروس است. 


زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۵۲) 


[((0)]اتت نت « 


۴- خانمی ۳۵ ساله ay‏ علت اختلال هوشیاری به 

آورژانس آورده شده است. در Aisles‏ اسکلرا ایکتریک 
بوده و آسیت و ادم دارد. در آزمایشات: 

AST:1500, ALP:200, Alb:4, ALT:1800 

Bil T:22, Bil D:20, PT:19(PT:13) 

جهت بیمار تشخیص هپاتیت فولمینانت 8 گذاشته 

شده است. کدامیک از موارد زير در آزمایش بیمار دیده 

شده است؟ (پرانترنی شهریو WV‏ -دانشگاهآزاد اسلامی) 


پاسخ به درمان ضد ویروسی مناسب می‌باشد؛ لذا درطی 
درمان هیاتیت gC‏ بعد ازآن. مانیتورینگ HCV-RNA‏ 


اندیکاسیون دارد. زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۵۰) 


[(0) 5 نت ره 
۰- دربیماری با علائم هیاتیت حاد که در بررسی‌های 
ay aa}‏ عمل آمده HBsAg‏ مثبت و Anti HDV‏ مثبت 
دارد. کدام آزمایش زیربه تعیین ارتباط این دو عفونت 


کمک می‌کنند؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 
HBeAg (call‏ ب) Anti HBe‏ 
ج) HDVPCR (o IgM Anti HBc‏ 


1 بین 22 8و‎ bli, 
با مشخص نمودن نوع ۸001-7186 می‌توان رابطه‎ -! 
را مشخص نمود.‎ HDV بین عفونت 1۳8۷و‎ 
«(Co-infection) HDV درعفونت همزمان ۲8۷و‎ -۲ 


به صورت حاد. ۵017-۳186 از نوع ]1۷ع1می باشد در صورتی 


.Superimposed) cu!‏ ۸04-1186 از نوع 60ع1 است. 


(گایدلای نگوارش -صفحه ۱۵۰) 


۱- در بیماری با علاتم هیاتیت حاد. که در بررسی‌های 
ay aula!‏ عمل آمده Ag+‏ 1185 و Ab+‏ 110۷ دارد. 
کدام آزمایش زیر به تعیین ارتباط این دو عفونت کمک 


می‌کند؟ 
(پانترنی شهریو ر۷٩-قطب‏ ۷ کشور ی[دانشگاه اصفهان/) 
الف) HBe Ag‏ ب) Anti HBe‏ 
ج) IgM anti HBe‏ د) HDV RNA PCR‏ 


-FY‏ در بیماری با علائم بالینی و آزمایشگاهی 
دال بر هیاتیت حاد و عفونت همزمان هباتیت B‏ 


۳.۴ 


قصل ۱۳ * هپاتیت حاد ویروسی BD‏ 


۶- آقای ۲۸ ساله با تهوع. استفراغ. زردی و درد 
ناحیه راست فوقانی شکم مراجعه کرده است. در 
آزمایشات. آنزیم‌های کبدی بسیار بالا هستند. در 
بررسی علت این بیماری, کدام مجموعه آزمایشات زیر 
را پيشنهاد می‌کنید؟ 
(پتن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۸ کشور ی[دانشگاهکرمان)) 
HCV Ab-HAV IgM-HBcAb IgM-HBs Ag (call‏ 


CMV Ag-HDV Ag-HCV Ab-HBs Ag ب)‎ 
HDV Ag-CMV Ag- HAV IgM-HBs Ag ج)‎ 
CMV Ag-HCV Ab- HBcAb IgG-HBs Ag (0 


۷- مرد FY‏ ساله‌ای با ضعف. بی‌حالی و تب مراجعه 
کرده است. در آزمایشات: 

AST= 600, ALT= 850, ALK-P= 380 

T.Bil= 8 & Direct Bili= 4.9mg/dl 


ERS می‌باشد. اندازه‌گیری تمام موارد زیربه تشخیص‎ 
8 )۹۵ می‌کنند. بجز؟ (دستیاری -اردیبهشت‎ 
z Anti HAV IgM ب)‎ Anti HCV Ab الف)‎ 
= Anti HEV IgM (o Anti HBc IgM ج)‎ 


۸- آقای ۳۸ ساله با ایکتراز ۳ روز قبل مراجعه کرده 
است. تست‌های کبدی به شرح زیر است: 

ALT:1000 u/ml 

AST:800 u/ml 


تمام تست‌های تشخیصی زیر در اوّلین برخورد توصیه 


می‌شود. بجز: (پرانترنی میان دوره - دی 44 
الف) HBsAg‏ ب) HCV Ab‏ 
ج) HAV Ab dgM)‏ د) HBeAg‏ 


به پاسخ سئوال ۴۵ مراجعه شود. 


۳۰۵ 


الف) Ag‏ 1185مثبت به تنهایی 

HBce Ab (gM) ب)‎ 

ج) Cute HBs Ag‏ و HBs Ab‏ مثبت 
د) Ab‏ 11۳5 مثبت و HBs Ab (IgG)‏ مثبت 


۱- درمواردی که مقدارع195۸8]بسیا cel pT‏ تشخیص 
بیماری براساس وجود Anti-HBe‏ نوع 121۷1 است. 

۲-تیتر 394 رابطه کمی با شدت تظاهرات بلینی 
دارد. درحقیقت ارتباطی معکوس بین غلظت gHBsAg‏ 


شدت صدمه کبدی alo‏ به طوری که دربیماران با هپاتیت 


فولمیتانت در حد بسیارپائینی است. 

نتیجه‌کیری: ازدو جمله زیرمی‌توان درک نمود که 
چون در هپاتیت فولمینانت B‏ میزان HBsAg‏ بسیار 
پاین است. تشخیص براساس وجود Anti-HBe‏ نوع 
1 است. pA‏ نگوارش کید -صفحه OFF‏ 


۵- آقای ۱۸ ساله به دنبال یک هفته علائم شبه 
آنفلوآنزا دچارزردی چشم‌ها وبدن شده است. انجام 
تمام آزمایشات تشخیصی زیر ضرورت دارد. بجز: 
(پرانترنی شهریو AE‏ _قطب ۱۰ کشور ی[دانشگاه تهران]) 

HAV Antibody (igM)call 

HDV Antibody ب)‎ 

HBsAg ج)‎ 

HBc Antibody (gM) د)‎ 


he‏ رآزمایش اوّلیه برای تشخیص هپاتیت 

دربیماران مشکوک به هپاتیت حاد باید چهارآزمایش 
سرمی انجام شود که عبارتند ازز۱۰۰/ امتحانی): 

HBsAg -) 

IgM Anti-HAV -¥ 

IgM Anti-HBc -۳ 

Anti-HCV -۴ 


)۱۵۱ -صفحه‎ AS 9 نگوارش‎ pH 


مه بیج 


ب) در عفونت Superimposed‏ مارکر سرولوژیک 
اصلی Anti-HBe‏ 1262 می‌باشد. 

۲ چهارازمایش اوّلیه که درافراد مشکوک به هپاتیت 
ab‏ انجام شوند. عبارتند از 
الف) HBsAg‏ 


IgM Anti-HAV ب)‎ 
IgM Anti-HBe ج)‎ 
Anti-HCV د)‎ 


۹- کدامیک از عبارات زیر در مورد هپاتیت حاد 
ویروسی غلط است؟ (پرانترنی -اسفند (Ar‏ 
الف) درعفونت هپاتیت حاد A‏ با بالا رفتن سن فرد در 
زمان ابتلا. مورتالیتی زیادتر می‌گردد. 
ب) هپاتیت حاد همزمان 9B‏ «1می‌تواند موجب افزایش 
مورتالیتی شود. 
ج) هپاتیت E‏ در زنان glk‏ مورتالیتی قابل توجهی دارد. 
د) شدت هپاتیت حاد ۵ از هپاتیت حاد 8 کمتربوده ولی 
حتمال ایتکه غیرایکتریک باشد بیشتراست. 


۱- تقریباً تمام بیماران مبتلا به هپاتیت A‏ بدون 
هیچگونه عوارضی. به طور کامل بهبود می‌یابند. 
همچنین در ۹۵-۹۹/ازمبتلایان به هپاتیت B‏ بهبودی 
کامل حاصل می‌گردد. بیماران مُسنی که دچار اختلالات 
زمینه‌ای شدید هستند؛ خعم ولا دچارهپاتیت شدید و 
طولانی می‌شوند (گزینه (AN‏ 

۲- آسیت. pol‏ محیطی و علائم آنسفالوپاتی کبدی 
در بدو مراجعه. نشان‌دهنده پیش‌آگهی بد هپاتیت 
هستند. همچنین طولانی شدن Ole}‏ پروترومبین (PT)‏ 
کاهش میزان آلبومین سرم. هیپوگلیسمی و افزایش شدید 
بیلی‌روبین سرم نشانه‌های بیماری شدید هپاتوسلولر 
می‌باشند. بیمارانی که علائم فوق را نشان می‌دهند. 
باید سریعاً درب ارستان بستری شوند. میزان مرگ ومي 
ناشی ازهپاتیت ۸و LSB‏ کم است (تقریبا ۰/۱ درصد) 
اما درافراد مّسن و وجود اختلالات زمینه‌ای ناتوان‌کننده. 


اس ]| آزمون‌های تمرینی (گوارش و کید) 


۱ بین مقدار ترانس آمینازها AST)‏ و (ALT‏ و شدت 
آسیب کبدی در جریان هپاتیت. ارتباط مستقیمی 
وجود ندارد. 

۲ آلبومین سرم در هپاتیت حاد ویروسی بدون 
عارضه کاهش تمی‌یابد. 

۳ اندازه‌گیری PT‏ در مبتلایان به هباتیت حاد 
ویروسی بسیار مهم است؛ زیرا اقزایش آن 
نشاندهنده پیش‌آگهی بد است. 

۴ تشخیص هپاتیت حاد A‏ براساس leks‏ 
IgM Anti-HAV‏ در دوره حاد بیماری است. 

۵ هپاتیت حاد Luly, WEB‏ شناسایی HBsAg‏ 
سرم تشخیص داده می‌شود؛ در مواردی که 
HBsAg‏ بسیا کم است. تشخیص براساس وجود 
Anti-HBe‏ نوع 18171 می‌باشد . 

۶ بهترین مارکربرای تشخیص Window period‏ 
هپاتیت حاد 45B‏ هم sHBsAg‏ هم Anti-HBsAb‏ 
منفی «cus!‏ 200-118 نوع 121 است. 

۷ بعد ازواکسیناسیون باواکسن هپاتیت SB‏ 
Sle‏ سرولوژیک Anti-HBsAb «cuts‏ است . 

۸ تنها مارکری که LB‏ به افتراق ایمنی به دنبال 
ابتلا و ایمنی متعاقب واکسیناسیون است. 
۸0۷-۰6 است . ۸1-۳1۳6 colo‏ به دنبال 
واکسیناسیون, منفی بوده ولی درایمتی متعاقب 
Ls!‏ مثبت است. 

٩‏ درسه حالت زیر فقط Anti-HBsAb‏ مثبت هستند: 
الف) واکسیناسیون 
ب) هپاتیت 9B‏ رگذشته دور 
ج) مثبت کاذب 

۰ آزمایش غربالگری برای تشخیص هپاتیت C‏ 
سنجش ۸۷-110۷ بوده ولی حساس‌ترین 
آزمایش و استاندارد طلایی برای تشخیص قطعی 
هپاتیت C‏ سنجش RNA‏ ویروس هپاتیت C‏ 
(ACV-RNA)‏ به کمک 68 است. 

)1 با مشخص نمودن نوع ۸0-1186 می‌توان رابطه 
oe‏ هپاتیت 5B‏ هپاتیت را مشخص تمود. 
(at‏ در Co-Infection‏ مارکرسرولوژیک bel‏ 
IgM ۸6‏ است - 
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زرد شده و در آزمایشات افزایش آنزیم‌های کبدی و 
بیلی‌روبین دارد. کدامیک از موارد زیر توجیه کننده 
وضعیت بیماراست؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]) 


A عفونت مجدد با هپاتیت‎ (Ul 
6 ب) عفونت همزمان با هپاتیت‎ 


GLH‏ عودکنند تعداد کمی از افراد مبتلا به 
هپاتیت ۸ چند هفته تا چند ماه بعد ازبهبودی دچار عود 
هیاتیت (Relapsing Hepatitis)‏ می‌گردند. عود با ظهور 
آمینوترانسفرازها. اه یرقان و دفع 

ویروس 11۸۷7 از مدفوع تظاهرپیدا می‌یاید. 
(گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۵۳) 


مجدد علائم. افزایش 


۲- احتمال هپاتیت فولمینانت به دنبال عفونت با 
کدامیک از عوامل زیر در خانم حامله بیشتر است؟ 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) HBV‏ 
ب) HAV‏ 
ج) HDV‏ همزمان با EBV‏ 
HEV (9‏ 


هیاتیت در ۱تا۲/ تمام افراد و در۲۰/ زنان حامله 


موجب هباتیت فولمینانت co‏ شود (۱۰۰/امتحانی). 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۵۳) 


۳- نتیجه آزمایش بیماری به قرار زیراست: 
ALT=1500, IgM Anti HBc+‏ ,۸5۲-1200 
HBs Ag- , ALP=250, Alb=3, Bil T=22‏ 
PT= 12)‏ کنترل) Bil D=18, PT=18‏ 
تشخیص چیست؟ دپانترن ی اسفند ۹۶-دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) Window period‏ هپاتیت حاد B‏ 
ب) پره‌کور موتانت 
ج) هپاتیت فولمینانت ظ 
0( هپاتیت مزمن 3 (ناقل) 


۳۰۷ 


این میزانافزایش می‌یابد گزینه الفم. دربیمارانی که 
به اندازه‌ای sex will‏ که به cle‏ هپاتیت Bole‏ 
بیمارستان بستری می‌شوند. میزان مرگ نویه 

۳- شدت هیاتیت ) درطی مرحله حاد. از هپاتبت 
کمتراست و احتمال Sil‏ غیرایکتریک باشد. 
و مرگ و میرنادراست (گزینه د). 

۴- در طغیان‌های (Outbreaks)‏ هباتیت ۳ که توسط آب 
آلوده در هندوستان و آسیا رخ داده است. میزان مرگ‌ومیر 
۱-۲/ و در زنان حامله, ۸۱۰-۲۰ بوده است (گزینه AE‏ 
بیماران ن مبتلا به هپاتیت حاه 3 و 
تراز هپاتیت حاد SB‏ 


۵- میزان مرگ درب 
هیاتیت حاد «همزمان الزاما بیشترا 
نمی‌باشد AB)‏ ب). 

۶- درافراد مبتلابه هپاتیت مزمن SB‏ هپاتیت D‏ 
آنها اضافه شده است. احتمال هباتیت فولمینانت و مرگ 
پیشتر Se ese‏ 

¥- میزان مرگ ومیرهپاتیت 0 مشخص نیست. Lh‏ در 
جوامعی که میزان ناقلین هپاتیت 3 درآنها زیاد است. میزان 
مرگ ومیرناشی از هپاتیت D‏ بیشتراز۲۰/ خواهد بود. 

اگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳ ۱۵) 


۰- افزایش کدامیک از شاخص‌های زیر, در بیمار مبتلا 
به هپاتیت حاد ویروسی با شدت بیشت رآسیب کبدی و 
پروگنوز بدترهمراه است؟ 
الف) ترانس آمینازها 
ج) آلکالن فسفاتاز 


(دستیاری -مرداد CAV‏ 


ب) بیلی‌روبین 
د) لکوسیت‌ها 


به پاسخ سئوال ۴۹ مراجعه شود. 


۵۱- خانم۲۰ ساله‌ای ۱/۵ ماه قبل به علت زردی. تهوع 
و بی‌اشتبهایی بررسی شده که براساس آزمایشات آن 
زمان که فقط IgM anti HAV‏ مشت داشته, تشخیص 
هیاتبت حاد ۸ گذاشته شده و رما نگهدارنده انجام 
شده و۲ هفته بعد کاملاً خوب شده است. اما مجدداً 
با همان pide‏ بعد از ۱/۵ ماه مراجعه کرده که دوباره 


ممکن است به کومای عمیق تبدیل شود. کنفوزیون؛ عدم 
درک موقعیت. خواب‌آلودگی, آسیت و ادم نشاندهنده 
نارسایی کبد و آنسفالوپاتی می‌باشند. همچنین به پاسخ 
سئوال OY‏ مراجعه شود. 

(6) توجه: یکی از زودرس‌ترین تظاهرات آنسفالوپاتی 
ST‏ تغییردر سیکل طبیعی خواب -بیداری است. 


۵۵ کدامیک از موارد زیردر بیمار با هپاتیت حاد ظ 
مطرح‌کننده پیشرفت به سمت هپاتیت مزمن نمی باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان] 

Cute (Lill‏ بودن HBsAg‏ پس از ۶ هفته 


ب) مثبت بودن HBeAg‏ از ۲ ماه 
ج) pac‏ کاهش آمینوترانسفرازها پس از ۶-۱۲ ماه 
د) وجود نکروزمولتی لوبار در بیوپسی در فاز حاد هپائیت B‏ 


ها هپاتیت مزمن 8: هپاتیت مزمن از عوارض مهم 
دیررس هپاتیت حاد 3 است که درتعداد کمی ازموارد 


حاد رخ می‌دهد اما به صورت شایع‌تر در افرادی مشاهده 
می‌شود که با عفونت مزمن و بدون داشتن بیماری حاد 
مراجعه می‌کنند «پس از عفونت نوزادی يا پس از عفونت 
دریک بیمار مبتلا به ضعف ایمنی). 

8 نکته: احتمال اينکه بیماران مبتلا به هپاتیت B‏ 
ناقل HBsAg‏ شوند به خصوص در نوزادان. مبتلایان 
به سندرم داون. افرادی که همودیالیزمزمن می‌شوند و 
بیمارانی که سیستم ایمنی آنها ضعیف شده است (مانند 
بیماران مبتلا به ایدزن. بسیار بالا می‌باشد. 

علائم بالینی و آزمایشگاهی پیشرفت هپاتیت حاد به 
Sb‏ هپاتیت مزمن عبارتند ان 

۱-عدم بهبود کامل علائم بی‌اشتهایی. کاهش وزن 
خستگی و باقی‌ماندن هپاتومگالی 

۲- نکروزیل‌زننده b‏ چندلوبولی (گزینه د) 

۳- عدم بازگشت آمینوترانسفرازها. بیلی‌روبین و 
گلوبولین سرم به مقدارطبیعی درطی ۶ تا ۱۲ ماه پس از 
بیماری حاد (گزینه ج) 

۴- استمرار وجود HBsAg‏ بیشتراز ۶ ماه یا HBeAg‏ 
بیشتراز ۳ ماه پس از هپاتیت حاد (گزینه‌های الف و ب) 


گایدلای نگوارش وکبد-صفحه ۴ ۱۵) 


برق آسا (فولمینانت) 


اهمیت: شدیدترین و خطرناک‌ترین عارضه هپاتیت 
ویروسی. هپاتیت برق‌آسا (فولمینانت) است که به صورت 
نکروزوسیع کبد بوده و خوشبختانه بسیار نادر است. 
اتیولوژی 
1- هپاتیت 8عامل ایجاد بیش از7۵۰ موارد هپاتیت 
فولمینانت می‌باشد. که قسمت زیادی ازآنها همراه با 
عفونت gHDV‏ تعداد cob;‏ همراه با هپاتیت ) زمینه‌ای 
هستث . 
۲- هپاتیت فولمینانت به ندرت درهپاتیت 0 گزارش 
شده است. 

۳- هپاتیت درا تا ZY‏ تمام افراد و تا ۲۰/ زنان حامله 
موجب هپاتیت فولمینانت می‌شوند (۱۰۰/امتحانی). 

6 علائم بالینی: بیماران مبتلابه هپاتیت فولمینانت با 
علائم و نشانه‌های آنسفالوپاتی به پزشک مراجعه می‌کنند 
که ممکن است به کومای عمیق تبدیل شود. کبد غالبا 
کوچک شده و PT‏ خیلی طولانی گردیده است. کبد 
چروکیده. افزایش سریع بیلی‌روبین سرم و افزایش قابل 
توجه 1 ۳حتی درصورت کاهش سطوحآمینوترانسفرازهابه 
همراه کنفوزیون. prs‏ درک موقعیت ) «Disorientation‏ 


خواب‌آلودگی, آسیت و ادم نشان‌دهنده نارسایی کبدی و 
درمان: پیوند کبد می‌تواند مبتلایان به هپاتیت 

فولمینانت را از مرگ نجات دهد. 

ais Sy‏ بسیار مهم: درهپاتیت فولمینانت 8معمولا 

IgM Anti HBe بسیارپائین و منفی بوده ولی‎ HBsAg 

OP نگوارش وکید -صفحه‎ pL است:‎ Gate 


oof وه‎ 


۴- نگران‌کننده‌ترین یافته در هیاتیت ویروسی حاد, 
کدام است؟ 
«پانترن ی اسفند ۹۷_قطب ! کشور ی [دانشگا AF‏ و مازندران] 
الف) اختلال درالگوی خواب اخیر 
ب) بیلی‌روبین مستقیم بیش از Ame/dl‏ 
¢( ۳1-13 ثانیه و INR=1.2‏ 
د ALT/AST>2‏ 
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بیماران مبتلا به هپاتیت فولمینانت با علاثم و 
نشانه‌های آنسفالویاتی به پزشک مراجعه می‌نمایند که 


۳۰4۸ 
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فصل ۱۳ * هپاتیت حاد ویروسی 1۳7۳7777 


به احتمال 4۹٩‏ بهبود می‌يابند و لذا درمان ضدویروسی 
دراین افراد الزامی نیست. به HU‏ دانشمندان توصیه 
می‌نمایند که هپاتیت 8 حاد شدید (نه خفیف و متوسط) 
باید تحت درمان ضد ویروسی با یک آنالوگ نوکلئوزیدی به 
صورت خوراکی قرار بگیرند. 

انتکاویریا تنوفویرموثرترین آنالوگ‌های نوکلئوزیدی 
با کمترین مقاومت دارویی هستند. درمان باید تا ۲ ماه 
بعد از تغییرسرمی 1185۸ یا ۶ ماه بعد از تغییررسرمی 
HBeAg‏ ادامه پیدا کند. 

8 کنکته‌ای بسیار age‏ بیوپسی کبد در بررسی 

هیاتیت حاد ویروسی به ندرت لازم می‌شود. بیوپسی 

هنگامی انجام می‌گیرد که هپاتیت حاد مورد شک باشد یا 

شواهد بالینی مطرح کننده هپاتیت مزمن باشد. 
درمان‌های ile‏ 

(- اکتا یا به بستری شدن در بیمارستان ندارند. 

۲- استراحت درازمدت لازم نیست؛ اگرچه بسیاری 
ازمبتلایان باکاهش فعالیت فیزیکی. احساس بهبودی 
می‌کنند. 

۳- یک رژیم غذایی پرکالری برای بیمارد رنظ رگرفته می‌شود. 

۴- چون این بیماران درانتهای روزدچار تهوع می‌شوند؛ 
بهتراست قسمت اعظم IGE‏ صبح خورده شود. اگربیمار 
دچاراستفراغ مکررو شدید بوده و قادر به تغذیه دهانی 
نباشد, تغذیه وریدی صورت می‌گیرد. 

۵- اگر Lag‏ از خارش شکایت داشت می‌توان از 
کلستیرامین استفاده کرد. 

۶- گلوکوکورتیکوئیدها در درمان هپاتیت حاد ویروسی 
هیچ نقشی ندارند و به کار برده نمی شوند (۱۰۰/ امتحانی). 
گلوکوکورتیکوئیدها خطرمزمن شدن را به ویژه درهپاتیت 
حاد 3 بالا می‌برند. 
توضیح: Case‏ مورد نظرسئوال مبتلا به هپاتیت 13 شدید 
نیست. IW‏ درمان ضدویروسی لازم نیست. 

(گایدلای نگوارش وکید - صفحه OP‏ 


۷- خانم ۲۰ ساله به علت زردی جشم‌ها و 
بی‌اشتتهایی از go‏ هفته قبل مراجعه کرده است. در 
Aisles‏ بجز زردی چشم‌ها و پوست علاتم دیگری 
ندارد. آنسفالویاتی ندارد. علائم حیاتی 5120۱6است. 
آزمایشات به شرح زیر است: 


۳۰۹ 


Follow up 


۱ هیاتیت عودکننده (Relapsing)‏ در هیاتبت A‏ 
دیده می‌شود. 

۲ درهپاتیت A‏ ممکن است هپاتیت کلستاتیک رخ 
دهد . 

۳ شدیدترین و خطرناک‌ترین عارضه هپاتیت 
ویروسی. هپاتیت فولمینانت است. شایعترین 
علت هیاتیت فولمینانت. هیاتیت 8[ است. 

۴ هباتیت WE‏ ویژه درزنان حامله می‌تواند موجب 
هپاتیت فولمینانت شود. 

۵ در هپاتیت فولمینانت. کبد Soh‏ شده و PT‏ 
خیلی طولانی می‌گردد. 

۶ قبل ازمعرفی درمان Le DAA‏ مور هپاتیت 
مزمن عامل 1۴۰ موارد بیماری‌های مزمن کبدی 
و پیوند کید بود. 

۷ در کودکان» هپاتیت ظ به ندرت می‌تواند به 
شکل هپاتیت غیرایکتریک, بشورات پاپولربدون 
خارش ولنفادنوپاتی تظاهریاید که به آن ستدرم 
Gianotti-Crosti‏ گفته می‌شود. 


[(0) مان هپاتیت 


۵۶- آقای ۲۰ ساله‌ای با ضعف و بی‌حالی و درد RUQ‏ 
و زردی مراجعه کرده است و کاملاً فوشیار می‌باشد . 
آزمایشات dy‏ شرح زیر می‌باشد: 
ALT=1200 lu/ml, T-Bil= 15mg/dl‏ 
AST= 800 lu.ml, D-Bil= 9mg/dl, INR: 1.1‏ 
HBsAg: Positive, HBeAg: Positive‏ 
IgM HBcAb: Positive‏ 
کدامیک از اقدامات درمانی زیر را توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب کشوری [دانشگاه کرمان]) 
الف) درمان با پگ اینترفرون 
ب) درمان حمایتی و پیگیری بیمار 
ج) درمان با لامی وودین 


[ع] درمان هیاتیت 8 حاد: بالغینی که قبلا سالم 
بوده‌اند و درحال حاضردچارهپاتیت حاد ] شده‌اند. 


۰ | آزمون‌های تمرینی (کوارش وکبد) 


۹- آقای ۳۰ ساله با تشخیص خونریزی گوارشی 
فوقانی بستری و در بررسی‌های انجام شده علت 
خونریزی. واریس مری تشخیص داده می‌شود. ایشان 
سابقه ۶ ماه ضعف و بی‌حالی. خستکی و بزرگی شکم 
را دارد. در معاینه. آسیت و اسیلنومگالی دارد. در 
آزمایشات انجام شده: 

Hb = 10 g/dl, WBC = 3200/۳7 


PLT = 53000/mm? 

INR = 2 , Alb = 2.5g/dl, HBs Ag = (+) 

Anti HBe Ab (IgG) = (+) 

HBe Ag = (+) , HBV DNA = 250000 IU/ml 
Anti HCV =(-) 

پس از کنترل خونریزی واریسی کدام اقدام در مورد 


درمان هپاتبت B‏ بیمار صحیح‌تراست؟ 
(بورد داخلی -شهریور۱۳۰۰) 
الف) تلبیودین ب) ادفویر 
ج) انتکاویر د) لامی وودین 


مبتلایان بههپاتیت 2حاد شدید(نه خفیف ومتوسط 
باید تحت درمان ضدویروسی با یک آنالوگ نوکلئوزیدی 
به صورت خوراکی قرار گیرند. تنووفویرو انتکاویر موثرترین 
آنالوگ‌های نوکلئوزیدی با کمترین مقاومت دارویبی 
هستند. درمان باید تا ۳ ماه بعد از تغییر سرمی LHBSAg‏ 
۶ ماه بعد از تغییرسرمی ۲186۸86 ادامه پیدا کند. 
توضیح: حال از LS‏ بفهمیم Glow‏ شدید است؟ 
وجود HBeAg‏ حاکی از عفونت زایی بالا است. تعداه 
DNA‏ ویروس هپاتیت 8 سرم مانند HBeAg‏ نشانه 
همانندسازی ویروس هپاتیت 3 است. 


۰ آقای ۳۵ ساله با زردی و خواب‌آلودگی به 

بیمارستان آورده شده Corl‏ بیمار از ۲ هفته قبل تب 

میالژی و تهوع و استفراغ داشته و ازیک هفته قبل 
loo‏ زردی شده است. آزمایشات به شرح زیراست: 

AST=1630 U/L, ALT=1890 U/L 

ALK-P=386 U/L (80-306 U/L) 


AST=1412 IU/L (Normal > 40) 

ALT=1620 IU/L (Normal > 40) 

ALP=248 (Normal < 150) 

Total bilirubin=16.3 mg/dl, 

Direct bilirubin=10.5 mg/dl 

INR=1.05 

مناسب‌ترین اقدام جهت بیمار چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۸‏ _قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیز]) 
(il‏ بستری در بیمارستان و شروع تغذیه وریدی 

ب) بستری در بیمارستان و شروع رژیم خوراکی کم 
پروتئین و ENS‏ 

ج) استراحت نسبی در منزل و شروع رژیم خوراکی NSE‏ 

د) استراحت مطلق درمنزل و شروع رژیم خوراکی کم 
پروتئین و کم چرب 


۸- خانم ۳۲ ساله‌ای به علت بی‌حالی و ایکتر مراجعه 
= کرده است. آزمایشات وی به شرح زیراست: 
AST:840, ALT:950, ۸۱8‏ 
Bil(total):5.4, Bil(direct):1.8, INR:1‏ 
سونوگرافی کبد و مجاری صفراوی. طبیعی است . پیمار 
ذکرمی‌کند ۷ ماه قبل ازدواج کرده و اخیرا متوجه سابقه 
هیاتیت 8 در همسرش شده است. در حال حاضر 
Sots‏ هوشیار است و تهوع ندارد. درآزمایشات تکمیلی 
HBsAg+ , HCV Ab-, HBcAb(IgM)+ , HDV Ab-‏ 
است. چه توصیه‌ای به ایشان دارید؟ 
thy)‏ شهریو LI AV‏ ۱ کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران]» 
الف) تزریق ایمونوگلوبولین هپاتیت ظ 
ب) شروع درمان با تنوفویر 
ج) شروع درمان با آینترفرون 
د) تحت نظرقرار دادن بیمار 


۱- با توجه به آزمایشات بیمار که عم میت 
می‌باشد و IgM anti-HBs‏ مثبت می‌باشد. مبتلا به 
هیاتیت حاد 8 می‌باشد. 

۲- بالغینی که قبلاً سالم بوده‌اند و درحال حاضردچار 
هیاتیت حاد 8 شده‌اند. به احتمال ۸۹٩‏ بهبود می‌یابتد 
ولذا درمان ضدویروسی دراین آفراد الزامی نمی‌باشد. 
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دوداروی موّثردر درمان هپاتیت حاد B‏ شدید. عبارتند )5 
۱- انتکاویر 
۲- تنووفویر 


۲- درمان کدامیک از هپاتیت‌های ویروسی زیر در 
حالت ole‏ برای جلوگیری از مزمن شدن بیماری توصبه 
می‌شود؟ ‏ «پرانترنی اسفند ۹۵-قطب ۲ کشور ی[دانشگاه Gay‏ 
الف) هپاتیت A‏ ب) هیاتیت ظ 
ج) هپاتیت » د) هپاتیت 1 


اه درمان C ashe‏ حاد: در هپاتیت حاد C‏ 


بهبودی به ندرت رخ می‌دهد (تقریباً ۱۵ تا ۰07/۲۰ پیشرفت 
به هپاتیت مزمن در هپاتیت 6 یک قانون | 


تأخیردر شروع درمان ضدویرویسی: از آنجایی که 
بهبودی خودبه‌خودی ممکن است رخ دهد و همچنین 
اغلب مبتلایان به هپاتیت ole‏ ۵ از نظربالیتی شدید 
نبوده و پیشرفت سریعی ندارند. تأخیردرمان ضدویروسی 
هیاتیت aC‏ مدت ۲ تا۶ ماه a5)‏ بعد ازآن بهبودی 
غیرمحتمل است) Approach‏ توصیه شده در گذشته 
بوده است. ولی هم اکنون توصیه نمی‌شود. 

@ درمان ضدویروسی مستقیم (DAA)‏ خوراکی: امروزه 
با معرفی درمان ضدویروسی مستقیم (DAA)‏ خوراکی 
بسیار موْثر(با اثربخشی ۹٩۵‏ تا ۰۱۰۰ انتظاربرای بهبود 
خودبه‌خودی احتمالی توصیه نمی‌شود؛ در عوض 
مبتلایان به هپاتیت حاد با یکی ازترکیبات دارویی خط 
Jil‏ برای هپاتیت ) مزمن درمان می‌شوند. این داروها 
عبارتند ان 

۱- مهارکننده‌های پلی‌مراز, ۲- مهارکننده‌های پروتئاز, 
۳- مهارکننده‌های NSSA‏ 
6 توجه: در حال pole‏ دوره استاندارد درمان هپاتیت 
cole C‏ ۸ تا ۱۲ هفته است. 
9 توجه: در مبتلایان به هپاتیت حاد 0 که دارای 
ویژگی‌های زیرهستند, بیشتراحتمال دارد که دچاربهبودی 
خودبه خودی شوند: ۱- بیماران مبتلا به زردی. ۲- ژ 


نوع یک HCV‏ ۳- زنان,۴- سن کمتر در هنگام عفونت. 
۵-سطح پائین 110۷-2۷۸ ۶- عفونت همزمان 118۷ 
۷- فقدان مصرف فعلی مواد تزریقی. ۸- افراد دارای 
lag}‏ 11288 و هایلوتیپ CC‏ 


PT(INR)=2.1 
Bilirubin total=26 mg/dl 
Bilirubin Direct=15 mg/dl 
HBsAg:Negative 
HBcAb IgM: Positive 
HCV Ab:Negative 
مناسب‌ترین اقدام کدام است؟‎ 
)۹٩ (بورد داخلی -شهریور‎ 
اقدام دیگری لازم نیست‎ alee غیر از اقدامات‎ (all 
Tenofovir ب) شروع قرص‎ 
PEG Interferon ج) شروع درمان با آمپول‎ 
Lamivudine د) شروع درمان با قرص‎ 


۱- مبتلایان به هباتیت B‏ حاد شد 


باید تحت درمان 


با تنووفویر و انتکاویر قرار گیرند. 
Case -۲‏ مورد نظرسئوال در جریان هپاتیت ظحاد. 
leo‏ هپاتیت فولمینانت شده است که شدیدترین عارضه 


was) 
از کجا فهمیدیم بیماردچارهپاتیت فولمینانت‎ -۳ 
گردیده است:‎ 
درهپاتیت فولمینانت ظ معمولاً 11195۸8 بسیار‎ (il 
مثبت است‎ IgM Anti 186 پائین با منفی بوده ولی‎ 
مورد نظر سئوال)-‎ Case (مثل‎ 
ب) بیمار دچار خوا بآلودگی است.‎ 


Ge ) 


۶۱- خانم ۲۸ ساله با ضعف. بی‌حالی. زردی و خوا بآلودگی 
مراجعه کرده است. آزمایشات dy‏ شرح زیر است: 
AST = 1800 (8-33 IU/L)‏ 
ALT = 2100 (4-36 IU/L)‏ 
ALK-P = 450 (44-147 TU/L)‏ 
Total bilirubin = 12.8 mg/dl, direct = 8 mg/dl‏ 
PT = 18" (INR:2.1)‏ 
HBsAg = Positive‏ 
Anti HBc IgM = Positive‏ 
مناسب‌ترین اقدام درمانی کدام است؟ 


«بورد داخلی - شهریو ر۱۴۰۱) 
الف) Adefovir‏ ب) Tenofovir‏ 


Lamivudine د)‎ Interferon ج)‎ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


تست آزمون‌مای تمرینی (کوارش وکبد» 


Follow up >>: 


1 درهپاتیت حاد C‏ بهبودی به ندرت رخ می‌دهد 


(تقریباً ۱۵ تا ۲۰/). پیشرفت به هپاتیت مزمن 
درهپاتیت )یک قانون است؛ به همین دلیل 
مبتلایان به هباتیت حاد 6 باید با داروهای 
ضدویروسی مستقیم (DAA)‏ خوراکی درمان 

۲ بیماران مبتلابه هپاتیت Bole‏ خفیف تا متوسط 
به درمان ضد ویروسی نیازی تداشته و با درمان 
حمایتی پیگیری می‌شوند. 

۳ درهپاتیت حاد 13 شدید از تنوفویر و انتکاویر برای 
درمان استفاده می‌شود. 

۴ بیشترمبتلایان به هپاتیت‌های حاد ۰۸ 3و 8 خود 
به خود بهبود می‌یابتد و به درمان ضد ویروسی 
نیاز ندارند. 

۵ گلوکوکورتیکوئیدها در درمان هپاتیت حاد ویروسی 
(حتی درمورد شدید نکروزیّل زننده) هیچ نقشی 
نداشته و به کار برده نمی‌شوند. حتی خطرمزمن 
شدن را بالا می‌برند (به‌ویژه در هپاتیت حاد B‏ 


پیشگیری از هیاتیت 
Rees 1G)‏ 


۴ کارمندی به علت زردی. مورد بررسی قرار گرفته و 
مشخص گردید که دچار هیاتیت ۸ شده است. جهت 
جلوگیری از هپاتییت A‏ در همکارانش, plas‏ گزینه 
صحیح است؟ 
«پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 

الف) تزریق ایمنوگلوبولین 

ب) تزریق واکسن هپاتیت A‏ 

ج) تزریق als‏ واکسن هپاتیت ۸ و ایمونوگلوبولین 

د) اقدام خاصی لازم نیست. 


و افرادی as‏ حتماً sob‏ درمان شوند: در دو گروه از 
مبتلایان به هپاتیت حاد ) حتما wh‏ درمان انجام شود؛ 
این دو گروه عبارتند ان 

-کارمندان و کارکنان بخش سلامت که به صورت تصادفی 
1 ۷6016[ گردیده‌اند (تماس تصادفی شغلی). این 
بیماران علاوه بردرمان cos uh Le‏ مانیتورینگ ازنظر 
ALT‏ و 1707-3۸ قرارگیرند. 

۲- مصرف‌کنندگان مواد تزریقی؛ > | که مصرف اوپیوم 
موجب تشدید عفونت HCV‏ در مصرف‌کنندگان مواد 


تزریقی می‌شود. [گایدلای نگوارش وکید -صفحه ۱۵۵) 


۳- مرد ۲۹ ساله‌ای بدون هیچگونه سابقه بیماری 
کبدی. با بی‌حالی. بی‌اشتهایی و زردی چشم‌ها که از دو 
هفته قبل آغاز oud‏ مراجعه نموده است. سابقه مصرف 
دارو ندارد. در بررسی بالینی. اسکلرا ایکتریک است. 
بیمار خواب‌آلوده بوده و نسبت به زمان و مکان شناخت 
کافی ندارد. 500 کبد حدود ۷ سانتی‌متربوده و طحال 
لمس نمی‌شود. اما وجود آسیت. مشکوک است. در 
بررسی آزمایشگاهی موارد زير بدست آمده است: 
(دستیاری -بهمن (Ar‏ 
Bilirubin (Total)= 12mg/dL‏ 
Bilitubin (Direct)=10 mg/dL‏ 
AST=800 IU/L,ALT=1000 IU/L‏ 
Alk-P =320 (Normal: up to 230)‏ 
Activity=387‏ و -PT=19 Sec‏ 
تمام موارد زیر در درمان بیمار فوق لازم است. بجز: 
الف) حفظ تعادل آب و الکترولیت 
ب) تجویز پردنیزولون 
ج) مراقبت تنفسی و اصلاح هیپوگلیسمی 
د) پیوند کبد. درصورت عدم پاسخ به درمان 


ها نقش گلوکوکورتیکوئید در درمان هپاتیت حاد 
گلوکوکورتیکوئیدها در درمان هپاتیت حاد ویروسی 
(حتی درموارد شدید نکروزپل‌زننده) هیچ نقشی نداشته 
و به کاربرده نمی‌شوند. حتی خطرمزمن شدن را بالا 
می‌برند (به ویژه در هپاتیت (Bole‏ 
زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OOF‏ 


301-۳ 


۱۷۷۷۷ 
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8 افرادی که باید واکسینه شوند 

(- افراد نظامی, ۲- کارمندان مهدکودک‌ها و مراکز 
نگهداری افراد با تأخیر تکاملی. ۳- پرورش‌دهندگان 
پستانداران ویریمات‌هاء ۴- مناطقی که chlo‏ اپیدمی‌های 
دوره‌ای هپاتیت ۸ هستند مثل آلاسکا. ۵- کارمندان 
آزمایشگاه که با نمونه مدفوع سروکار دارند یا در معرض 
هپاتیت ۸ هستند. ۶- مبتلایان به بیماری مزمن کبدی 
(شامل افرادی که سطح آمینوترانسفرازهای آنها مساوی 
یا بیشتراز؟ بابرطبیعی یاشد) مانند هپاتیت مزمن C‏ 
هپاتیت مزمن 9B‏ بیماری GAS‏ غیرالکلی؛ ۷- مردانی که 
با هم جنس خود رابطه جنسی دارند. ۸- معتادان تزریقی 
وغیرتزریقی, -٩‏ افراد بی‌خانمان؛ ۱۰- بیماران مبتلابه 
اختلالات انعقادی که نیاز به تزریق فرآورده‌های خونی 
دارند. ۱۱- افرادی که ا زآمریکا به کشورهای با 
متوسط تا بالای هپاتیت ۸ مسافرت می‌کنند. 
I‏ پروفیلاکسی بعد ازتماس با مبتلایان به هپاتیت A‏ 
Lac!)‏ خانواده), ۱۳- تماس نزدیک با کودکانی که به 
فرزند خواندگیی (Adopted)‏ قبول شده‌اند و از کشورهای 
با اندیمیسیته متوسط تا بالای هپاتیت ۸ آمده‌اند. 
۴-زنان حامله که درریسک عفونت هپاتیت ۸یا عوارض 


ندیمیسیته 


was‏ ناشی ازآن هستند. 

8 نکته: طول مدت حفاظت بعد از وا کسیناسیون. 
۰ سال است. 

6 توجه: واکسن هپاتیت ۸ به صورت عضلانی تزریق 
می‌شود. 

clei 8‏ بسیار age‏ از سال ۲۰۰۶ واکسیناسیون 
روتین علیه هپاتیت A‏ برای تمام کودکان توصیه شده است. 
@ توجه: واکسن هیاتیت ۸ در کسانی که حداقل 
یکسال سن داشته باشند. به کار ody‏ می‌شود و بعد از 
۴ هفته از لین تزریق حفاظت کافی به وجود می‌آورد. 


(گایدلای نگوارش 455 -صفحه ۷ ۱۵) 


۷- مرد ۳۰ ساله‌ای اهل ارویای غربی‌همراه با فرزند 
۵ ماهه‌اش تصمیم دارند که ۲ هفته بعد یه افغانستان 
سف رکنند. در مورد پروفیلاکسی 11۸7 کدام جمله 
صحیح است؟ (ارتقاء دانشگاه شهید بهشتی CAA yi‏ 
الف) هردو واکسن دریافت کنند کافی است. 
ب) هردو واکسن و ایمنوگلوبولین دریافت کتند. 


۳۳ 


1 از تماس: برای پیشگیری بعد 
از تماس‌های نزدیک (افراد خانواده. تماس جنسی و 
آسایشگاه‌ها) با بیماران مبتلا به هپاتیت Sup A‏ 
mg/kg‏ ۰۲ ایمنوگلوبولین بلافاصله پس از تماس توصیه 
می‌گردد؛ اگرچه تزریق تا مدت ۲ هفته بعد از تماس نیز 
cael She‏ پیشگیری در موارد زیر لازم نیست: 

۱- کسانی که قبلابرای هپاتیت A‏ واکسیناسیون گردیده‌اند. 

۲- تماس‌های اتفاقی راداره. مدرسه. بیمارستان و کارخانه) 
)2355 سئوال) 

۳- افراد سالخورده که معمولاً یمن هستند. 

۴- اشخاصی که می‌دانیم ۸۳-۲1۸۷ در سرمشان وجود 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


«] پیشگیری پس 


دارد. 


۶۵- ماد کودک A‏ ساله‌ای اظهار می‌دارد. همکلاسی 
فرزندش ۱۰ روز پیش با علائم مشابه سرماخوردگی 
مراجعه و برای وی تشخیص هپاتست ۸داده شده 
است. وی درباره اقدام پیشگیرانه برای کودکش از شما 
راهنمایی می‌خواهد؛ چه توصیه‌ای می‌نمائید؟ 
olay)‏ داخلی دانشگاه مشهد -تیرا )٩‏ 

الف) تجویزیک دوزواکسن غیرفعال و TSS‏ ۶ ماه بعد 

ب) دریافت یک دوزعضلانی ایمنوگلوبولین 

ج) انجام آزمایش Anti HAV‏ جهت بررسی وضعیت 

مصونیت کودک 

د) اقدام پیشگیرانه لازم نیست. 


در تماس‌های اتفاقی با هپاتیت A‏ (اداره. مدرسه. 
بیمارستان و کارخانه). پیشگیری لازم نیست. همچنین 
به پاسخ سئوال ۶۴ مراجعه شود. 


۶- کدامیک ا زگروه‌های زی رکاندید واکسیناسیون بر 
علیه ویروس هپاتیت A‏ نیستند؟ 
(Al‏ سربازان 
ب) پرستل آزمایشگاه در تماس با مدفوع 
ج) نوزادان مناطق آندمیک از بدو تولد 
د) مبتلایان به بیماری مزمن کبدی 


ile)‏ -شهریور۸۵) 


برنامه زمان‌بندی واکسیناسیون هپاتیت A‏ 


3 تعداد 3 زمان‌بندی 
سن (Sle)‏ دوزها دوز براساس‌ماه 
واکسن HAVRIX‏ 
A‏ ۲ اجه «وء۶تا۱۲ 
WF 5+ \ml ۲ Baty‏ 
© واکسن VAQTA‏ 
s/Oml ۲ ۱-۸‏ «وع۶تا۱۸ 
2۹ ۲ ال «و۶ تا ۱۸ 


یک واکسن مخلوط برای هپاتیت ۸ و 8 وجود دارند که نام آن 
6 است وبرای محافظت ازهردو هپاتیت ۸و8 در 
افراد ۱۸ مساله وبالاترتًیید شده است. اين واکسن در سه نوبت 
ماه صقر ۱ ۶ تجویزمی شسود. هرویال این واکسن یک سی‌سی 


است. 


(گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۱۵۷) 


۸- خانواده‌ای که دو فرزند دارند می‌خواهند به 
کشوری که هیاتیت ۸ درآنجا آندمیک است مسافرت 
کنند. یکی از فرزندان ۲ ساله و دیگری ۵ ماهه است. 
نحوه پیشگیری فرزندان این خانواده قبل از مسافرت 


چگونه خواهد بود؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
الف) فرزند ۲ ساله: واکسن. فرزند ۵ ماهه: ایمتوگلوبولین 
ب) هردو واکسن 
ج) هردو ایمتوگلوبولین 


د) فرزند ۲ ساله: ایمتوگلوبولین. فرزند ۵ ماهه: واکسن 


)0([ 


۹- یک دانشجوی پزشکی طی معاینه بیمار مبتلا به 
هیاتیت ظ به طور اتفاقی یک سرسوزن آلوده به انگشت 
دستش فرو می‌رود. از سابقه واکسیناسیون هپاتیت ظ 
خود اطلاعی ندارد. توصیه شما چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۴‏ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
(ll‏ تزریق 1810] و واکسیناسیون هپاتیت B‏ 
ب) تزریق ۲18160 


(TTT‏ آزمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


ج) پدرواکسن و فرزند ایمنوگلوبولین دریافت تماید. 
د) پدر واکسن و ایمنوگلوبولین و فرزند ایمنوگلوبولین 
دریاقت کند. 


آفرادی که قصد سفربه کشورهای گرمسیری درحال توسعه 
وآندمیک ازنظرهپاتیت ILA‏ واکسن هپاتیت ۸ 
)9 نه ایمنوگلوپولین) توصیه می‌شود. 

۱- برای تمام افراد بااسن مساوی یا بیشتراز ۱۲ cole‏ 

واکسن هپاتیت ۸ در موارد زیر توصیه می‌شود: 
الف) پیشگیری پس از تماس 
ب) پیشگیری قبل از تماس (قبل از مسافرت‌های 
بین‌المللی) به نواحی آندمیک از نظرهپاتیت A‏ 

۲- دربالغین با سن بیشترازه۴ سال, می‌توان علاوه بر 
واکسن. ایمنوگلوبولین ضد هپاتیت A‏ (با دوز /kg‏ ۰/۱۳۵) 
براساس ارزیابی ریسک بیمار تجویزنمود. 

۳- در شیرخواران ۶ تا ۱۱ ماهه که قصد سغفربه نواحی 
آتدمیک از نظر هپاتیت ۸ را دارند می‌توان از واکسن 
هپاتیت ۸ استفاده کرد؛ اما این دوزواکسن نباید جزء 
برنامه واکسیناسیون جهانی هپاتیت ۸ که شامل ۲ دوز 
بوده و از ۱۲ Sale‏ آغازمی‌شود. محسوب گردد. 

-F‏ در شیرخواران با سن کمتراز ۶ ماه و افرادی که 
واکسن هپاتیت A‏ برای آنیها کنتراندیکه است. برای 
پیشگیری قبل ازتماس (مسافرت). ایمنوگلوبولین AG)‏ 
یه صورت زیر تزریق مین شود: 

الف) اگرمسافرت تا یک ماه باشد. تزریق ع/۰/۱۳:8۵ 

ایمنوگلوپولین توصیه می‌شود. 

ب) اگرمسافرت تا ۲ ماه طول بکشد. تزریق 18/2 ۰/۲ 
ایمنوگلوپولین توصیه می‌شود. 

ج) اگرمسافرت بیشتراز ۲ ماه طول بکشد. تکرار 
mg/kg‏ ۰/۲ ایمنوگلوبولین هر۲ ماه توصیه می‌شود. 

۵- برای پیشگیری پس ازتماس درافرادی که واکسن 
هپاتیت ۸ در آنها کنتراندیکه است و نیزدر شیرخواران با 
سن کمتراز ۱۲ cole‏ باید از ایمنوگلوبولین (با دوز Vil Akg‏ /-( 
استفاده کرد. 

۶- برای پیشگیری پس ازتماس در بالغین مبتلا به 
نقص ایمنی و بیماری مزمن کبدی. تزریق واکسن هپاتیت 
A‏ به همراه ایمنوگلوپولین (۰/۱۳۷/۷۵) به صورت عضلانی 
در دو محل جداگانه توصیه می‌شود. 
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الف) تعیین تیترع ۲1۳5۸ واگرء۱ واحد bb‏ عدم نیاز 


به اقدام خاص 

ب) تزریق یک نوبت ایمنوگلوپولین BIG)‏ + تکمیل 
واکسیناسیون 

ج) تزریق دوزسوّم واکسن هپاتیت ظ 

د) شروع مجدد تزریق ۲ دوزواکسن هپاتیت 3و تزریق دو 
نوبت as HBIG‏ فاصله یک ماه 


۱- برای پروفیلاکسی انتقال ویروس هپاتیت ظ به نوزاد 
پس از زایمان از مادر plas Coto HBsAg‏ گزینه مناسب‌تر 
(پرانتنی اسفند ۹۷-قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 
الف) تزرییق 81910 بلافاصله پس ازتولد و تزریق واکسن 
پس از FA‏ ساعت ازتولد 

ب) تزریق 11816 بلافاصله پس از تولد و واکسن طی 
۲ ساعت اوّل تولد 

ج) تزریق HBIG‏ به تنهایی کافی است. 

د) تزریق 111316 بلافاصله پس ازتولد و تزریق واکسن تا 


است؟ 


به پاسخ سئوال ۶۹ مراجعه شود. 


۲۳- خانم جوانی ۶ ماه بعد از ازدواج متوجه ابتلاء 
همسرش به هپانیت 3 مزمن از مدت‌ها قبل می‌شود. 
درآزمایشات بارداری. Ag‏ 1185 منفی. ولی 1186 Anti‏ 
Anti-HBs 6۶‏ مثبت هستند. در مورد هیاتیت 18 
plas‏ اقدام برای وی مناسب است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶-قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزل) 

الف) تیاز به اقدام دیگری ندارد. 

ب) دوره کامل واکسیناسیون همراه با ایمنوگلوبولین 

ج) تجویزایمنوگلوپولین و وااکسن هنگام تولد نوزادش 

د) وااکسیناسیون مادر در اّلین فرصت بعد از زایمان 


در هیا B‏ بهبود یافته موارد زیر در مارکرهای 
سرولوژیک رخ می‌دهد: 
Anti-HBe -1‏ از نوع 0ع] مثبت است. 


Anti-HBs -۲‏ مثبت می‌شود. 
Hbs Ag -۳‏ منفی است. 


bar’) 


ج) واکسیناسیون هپاتیت B‏ 
د) شروع درمان با تنوفوویر 


BI‏ پیشگیری بعد از تماس: برای کسانی که واکسینه 
نشده‌اند و با 119۷]تماس داشته‌اند. wl‏ پیشگیری بعد 
از تماس با ترکیبی از 118162 رایمنوگلوبولین) و واکسن 
هپاتیت 13 صورت گیرد. این افراد عبارتند ازن 

۱- نوزادانی که از مادران HBsAg‏ مثبت به دنیا آمده‌اند. 
بلافاصله بعد از تولد یک دوز 1 ۰/۵ 11810 در داخل 
عضله ران تزریق شده و بعد سه تزریق واکسن هپاتیت 
3 طبق برنامه انجام می‌شود که coal!‏ واکسن درطی ۱۲ 
ساعت اوّل بعد از تولد می‌باشد. در مادران حامله با سطح 
بالای x ۱۰٩ 1۲/۳ 3/24.) HBV-DNA‏ ۲) اضافه 
کردن یک آنالوگ نوکلئوزیدی مثل تنوفویردر طی سه ماهه 
سوّم حاملگی, انتقال پری JEL‏ را بیشتر کم می‌کند. 

۲- اشخاصی که از طریق تلقیح پوستی یا مخاطی. خون 
یا سایرمایعات Coto HBsAg‏ را دریافت نموده‌اند (فرورفتن 
سرسوزن. بلع مواد و ...) باید یک دوز HBIG -/-¥ ml /kg‏ 
عضلانی بلافاصله بعد ازتماس دریافت نمایند. سپس دوره 
کامل واکسیناسیون طی هفته اوّل شروع می‌شود. 

۳- افرادی که با مبتلایان به cole‏ حاد 8 تماس 
جنسی داشته‌اند. باید یک دوز ml/kg‏ ۰/۰۶ 118160 
عضلانی طی ۱۴ روز بعد از تماس دریافت نموده و سپس 
دوره کامل واکسیناسیون انجام شود. 

8 نکته: هنگامی که هم واکسن و هم ایمنوگلوپولین 
Ae g(HBIG)‏ می‌گردد؛ می‌توان هردو را دریک زمان 
تزریق نمود. ولی در محل‌های جداگانه. 

Sy‏ نکته: مدت مصونیت با واکسن هپاتیت 8 دقيقاً 


مشخص نیست. ولی در افرادی که سیستم ایمنی 
مناسبی دارند در 2۸۰-۹۰ موارد به مدت ۵ سال و در 
7/۶۰-۰موارد به مدت ۱۰ سال Anti-HBs‏ دارند. 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OA‏ 


۷۰- به دنبال تزریق سرم جهت بیمار HBsAg‏ مثبت. نوک 
سوزن به دست پرستاری فرو می‌رود. این پرستار به تازگی 
تزریق واکسیناسیون هپاتیت را شروع کرده و تاکنون 
۲ دوزواکسن هپاتبت 13 دریافت نموده است؛ مناسب‌ترین 


اقدام جهت وی چیست؟ (ارتقاء داخلی -تیره۱۴۰) 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


برنامه واکسیناسیون قبل از مواجهه هپاتیت B‏ 


گروه هدف تعداد دوزها دوز زمان‌بندی براساس ماه‌ها 

Recombivax-HB & 

ه کودکان؛ شیرخواران (کمترازیک سال  Oug(/OmL) ۳  )لاس WG‏ ۴۲۶۱۲ 

ه نوجوانان (۱۱-۱۹ سالگی) Ong @/OmL) Yur‏ ۱-۴۰-۷۲ وع۴-۶ یاه ۲۴۰۱۲ یا۰۱ ۱۲۱۲ 
و بالغین (mL) ۲ (le +s)‏ عر ۴-۶۰ «سن ۱۱ تا ۱۵) 

بیماران همودیالیزی ۳ (\mL)‏ ع۱ ۲-۶۱-۴۲ 

- کمتر از ۲۰ سال © (ا۵ ۰ Oug‏ م۶ 

-۲۰ سال و بیشتر ۳ Feder ۴۰/۸۵ (¥ ml)‏ 

Engerix-B & 

ه شیرخواران. کودکان (کمتراز یک سال تا سال) @/OmL) FLT‏ ۱۸۵ ۰۱-۲۰ ۴-۶ یا ۱۲۱۲۰۱۰ 

ه نوجوانان (۱۰-۱۹ سالگی» yur‏ ۰/۵1 ۱۰/۵ ۰ :۰۱-۲ ۴-۶ یا۰» ۲۴۰۱۲ یا»۱ ۱۲۱۲ 
ه بالغین )5 t+‏ سال) ۳یا۴ (\mL)‏ ۲۵ ۰-۲ ۱-۴ و۴۶ یا ۱۲۰۲۰۱ 

ه بیماران همودیالیزی 

- کمتراز۲ سال ۴ /OmL)‏ و۱ ۶۲:۱۰ 

-۲۰ سال و بیشتر ۴ (YmL)‏ ۴۰۸۵ 2 

Heplisay-B 8 

بالغین sy‏ ۱۸ سال) ۳ ۰/۵۵1 ۲۰۸۵ «وا 


واکسن Heplisav-B‏ برای کودکان. نوجوانان» بیماران همودیالیزی وزنان باردار مورد تائید قرارنگرفته است. لذا دراین افراد به کار برده نمی‌شود. 


۴- تزریق واکسن Heplisav-B‏ در کدامیک از بیماران 
زیر بلامانع است؟ (امتحان درون دانشگاهی) 
pile (all‏ ۳۵ ساله با بارداری ۲۵ هفته 
ب) بیمار مبتلا به 0610 تحت همودیالیز 
ج) کودک ٩‏ ساله 
د) پرستار ۳۵ ساله بخش اطفال 


- واکسن جدید 8- ۲16۳1152۷ برای کودکان, نوجوانان» 
بیماران همودیالیزی و زنان باردارمورد تائید قرار نگرفته 
است و لذا در این افراد به کار برده نمی‌شود. 

۲- واکسیناسیون هپاتیت 9B‏ دوران حاملگی ممنوع 
نبوده و بلامانع است (بجزواکسن (Heplisay-B‏ 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ - صفحه ٩‏ ۱۵) 


رز ۱16369 
۷۵- تزریق دوزیادآورواکسن هپاتیت 3 برای کدامیک 
ازافراد زیر که قبلاً واکسیناسیون کامل گرفته‌اند و تیتر 
آنتی‌بادی کمتراز Anti HBs 10 mlu/ml‏ دارند ضرورتی 
تدارد؟ ppd)‏ دستیاری فوق تخص صگوارش -بهمن ۸۸) 


توضیح: در 0896 مورد نظرسئوال چون ایمنی پس از 
ابتلا رخ داده است. اقدام دیگری لازم نیست. 


۳- مرد ۴۰ ساله‌ای از یک ماه قبل به علت نارسایی 
مزمن کلیه تحت همودیالیز قرار گرفته است. آزمایش 
atic HbsAg‏ است. جهت پیشگیری از هیاتیت B‏ 
انجام کدامیک از اقدامات زیر صحیح است؟ 
(بورد داخلی-مرداد AA‏ 

الف) تجویزایمونوگلوپولین 11810 یک سی‌سی در دو 

نویت 

ب) تجویزواکسن Recombivax-HB‏ در دو نوبت 

ج) تجویزواکسن با دوز۴۰ میکروگرم در چهار نوبت 

د) تکرار دوزیادآورواکسن هرسال 


به جدول بالای صفحه توجه کنید. 
گایدلای نگوارش وکید -صفحه 904 


ت۳2 


۱۷۷۷۹۵۵۲ 


—. یتح وروسی‎ * J 


۷- دانشجوی پزشکی با شکایت فرو OS)‏ سوزن در 
دست هنگام پاراسنتزمایع آسیت dy Sige jlo‏ هپانیت 8 
مراجعه می‌کند. ایشان سابقه واکسیناسیون کامل 
هیاتیت 8. را دارد. مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 

(پانترن یاسفند ۹۵ قطب | کشور ی [دانشگا AF‏ و مازندران]) 

الف) تزریق واکسن یادآور 

ب) تجویزایمنوگلوبولین 

ج) اندازه‌گیری تیتر HBs Ab‏ 

د) تزریق واکسن یادآورو ایمونوگلوبولین 


آزمایش بعد از واکسیناسیون: بعد از تزریق 
سه نوبت واکسن هیاتیت aus OB‏ گروه آفراد باید تیتر 
آنتی‌بادی Ke‏ شود و درصورت پائین بودن تیتر یادآور 
واکسن تزریق شود, این سه گروه عبارتند Aer) jl‏ امتحانی): 

all‏ دچارتقص ایمنی 

۲- فرد با ایمنی سالم که Needle-stick‏ شده است. 

۳- بیماران دیالیزی باید به صورت سالیانه تیتر 
آنتی‌بادی در آنها Ke‏ شود و اگرزیر۱۰ باشد. یادآور تزریق 
oF‏ گایدلای نگوارش وکبد - صفحه ۱۵۸) 


7تتی 


۱۷۷۷ ۴ 


۸- بعد از تکمیل یک دوره کامل و موثرواکسیناسیون 
هیأتیت ۰13 در plo‏ موارد زیر اندازه‌گیری سطح EBs Ab‏ 
yogi‏ می‌شود, بجز: «ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۲٩)‏ 

(all‏ بیماران تحت همودیالیزمزمن 

ب) بیماران با ایدز 

ج) افراد 09,5 پزشکی در معرض Needle Stick‏ 

د) افراد خانواده فرد ناقل ویروس هپاتیت ظ 


[(0) نیت 
۹- انترنی مضطرب با شما مشورت می‌کند به اين 
دلیل که شب قبل در کشیک خود هنگام خون گرفتن 
Needle stick‏ شده است. از بیمار معتاد تزریقی که 
Gol SIHCV ۷‏ مثبت است. اقدامات زیررا در 
مورد ایشان توصیه می‌کنید یجز: «بورد داخلی -شهریو ر۸۳) 


۳۷ 


الف) مرد جوان سالم ۲۲ ساله 
ب) بیمار با نارسایی کلیه که دیالیزمی‌شود. 
ج) جراح دندانپزشک 

د) مرد ۴۵ alla‏ که همسرش HBSAg‏ مثبت 


است. 


2] وا کسیناسیون یادآور (Booster)‏ هم آکنون 
ایمن‌سازی یادآور (Booster)‏ توصیه نمی‌گردد. مگردر 
موارد زیر: 

۱- اشخاصی که سیستم ایمنی‌شان تضعیف شده است 
و Anti-HBs‏ در آنها قابل شناسایی نیست. 

¥- افرادی که ایمنی سالم دارند ولی پس از منفی‌شدن 
Anti-HBs‏ مکراً در معرض تلقیح پوستی و مخاطی 
HBsAg‏ قرار دارند -(Needle-stick)‏ 
8 کنککته‌ای بسیار مهم: در بیماران همودیالیزی, 
بعد از واکسیناسیون باید هر ساله سطح Anti-HBs‏ 
اندازه‌گیری cog‏ اگر سطوح Anti-HBs‏ به کمتر از 
اه/ته 10 رسید. باید دوزیادآورتزریق شود. 

گایدلای نگوارش وکید -صفحه A‏ 


9تتت 


۶- آقای OY‏ ساله مورد شناخته شده 9910 و تحت 
همودیالیز می‌باشد. بیمار دوره کامل واکسیناسیون 
هپاتیت را ۲ سال قبل دریافت کرده است و پس از 
آخرین دوره تینر HBs Ab:108 miu/ml‏ اندازه‌گیری 
شد. در حال حاضرو درآزمایش سال جاری بیمارتیتر 
HBs Ab: 6 miu/ml‏ می‌باشد. کدام توصیه صحیح است؟ 
olay)‏ داخلی -تیر».۱۳) 
الف) واکسیناسیون کامل مجدد با دوزمتعارف علیه 
Bele‏ 
ب) واکسیناسیون کامل مجدد با دوز مضاعف علیه 
هپاتیت ظ 
ج) با توجه به تشکیل تیترمناسب آنتی‌بادی درابتداء اثر 
محافظتی با تیترپائین نیزباقی بوده و اقدام دیگری لازم 


د) تزریق دوزیادآورواکسن هپاتیت ظ 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


[(0) 
۸۱-کدامیک از جملات زیر در مور پیشگیری از 
هپاتیت‌های ویروسی صحیح است؟ (پنترنی _اسفند CAF‏ 
الف) تزریق ایمنوگلوبولین در پیشگیری از ابتلا به هپاتیت 
موثراست. 
ب) درتمام افرادی که واکسن هپاتیت 3 تزریق کرده‌اند. 
تزریق دوزبوسترواکسن در۵ سال بعد الزامی است. 
ج) تزریق واکسن هپاتیت 8 در حاملگی ممنوع است. 
د) با تزریق واکسن هپاتیت 8. ازابتلابه هپاتیت 38D‏ 


پیشگیری می‌شود. 


به کمک واکسیناسیون هپاتیت 8 به اشخاص مستعد 
می‌توان از ایتلاء به هپاتیت 9 جلوگیری کرد. هیچ 
فرآورده‌ای برای جلوگیری ازاضافه شدن هپاتیت 2D‏ 

روی هپاتیت 3 وجود ندارد. 
گایدلای نگوارش ‏ وکبد - صفحه 104 


۲- آقای ۲۰ ساله با علائم هپاتیت حاد ویروسی و 

افزایش آنزیم‌های GOS‏ به اورژانس بیمارستان مراجعه 

می‌کند. در شرح‌حال وی. سابقه واکسیناسیون برای 

هیاتیت ظ وجود دارد. احتمال ابتلا به کدامیک از 

هپاتیت‌های ویروسی زیرکمتراست؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۷-قطب ۱ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
ب) CMV‏ 


آلف) ۸۵ 


۱ بیشگیری بعد ازتماس با هپاتیت ۸ درموارد زیر 
لازم ئیست: 
الف» کسانی که قبلاً برای هباتیت A‏ واکسینه 
loos‏ 
ب) تماس‌های اتفاقی دراداره. مدرسه. بیمارستان 
و کارخانه ۱۰۰ امتحانی) 


الف) تزریق هیپرایمیون گلبولین هپاتیت oC‏ اسرع وقت 


به انترن 

ب) مصرف Zidovudine‏ و Lamivudine‏ و Nelfinavir‏ 
چهار هفته توسط انترن 

ج) اندازه‌گیری RNA‏ ۴11۷ در low‏ معتاد 

د) اندازه‌گیری آنتی‌بادی‌های 110۷و 11۷و آنزیم ALT‏ 


درانترن ۲ تا ۲ هفته بعد 


8 پیشگیری از هپاتیت 6: امروزه برای ی 
از هپاتیت 6 بعد از تماس با ویروس, استفاده از 
ایمنوگلوبولین توصیه نمی‌گردد. هم اکنون واکسیناسیون 
نیز برعلیه هپاتیت ") وجود ندارد. 

(گایدلای نگوارش ‏ وکبد - صفحه ۱۶۰) 


8ب جرد 


۰- خانم ۳۲ ساله‌ای شیرده مبتلابه هپاتیت مزمن C‏ 
از ۲ سال قبل می‌باشد. شوهرایشان ۳۷ ساله وتک 
همسراست. جهت پیشگیری ازانتقال هپاتیت 6 کدام 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -مرداد۰٩)‏ 

الف) قطع شیردهی به نوزاد 

ب) ایمنوگلوپولین برعلیه هپاتیت C‏ 

ج) عدم استفاده از ناخن‌گیر مشترک 

د) استفاده از 

کسانی که یک پارتدر جنسی ثابت دارند. احتمال 
ابتلا جنسی ay‏ هپاتیت 0 در آتها غیرشایع است. لذا 
احتیاط‌های جنسی برایشان توصیه نمی‌شود. برای 
کسانی که چند پارتترجنسی دارند یا پارتترجنسی آنها 
مبتلا به STD‏ می‌باشد توصیه ay‏ استفاده از کاندوم 
لاتکس می‌شود. مبتلایان به هپاتیت LC‏ وسایل 
شخصی خود مثل BS‏ ریش تراش. مسواک و ناخن‌گیررا از 
پارتدرجنسی و افراد خانواده جدا کنند. 

زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۵۵) 


COBOL) 


اقدام لازم است؟ 


یادداشت.. :وء 
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فصل ۱۳ * هپاتیت حاد ویروسی TD‏ 
ج) افراد سالخورده که معمولاً ايمن هستند. ۶ درنوزادان مادران ع105۸]مثبت باید هم واکسن 
د) اشخاصی که می‌دانيم ۸-11۸۷ درسرمشان و هم ایمنوگلوبولین بلاقاصله بعد از تولد تزریق 
وجود دارد. شود. 

۲ آمروزه Gly‏ پیشگیری پس ازتماس و قبل ازتماس ۷ بعد از تزریق سه نوبت واکسن هپاتیت (ادرسه 
از هپاتیت ۸ درافرادی که قصد سفربه کشورهای گروه افراد زیر wb‏ تیترآنتی‌بادی جک شود: 
آندمیک ازنظرهپاتیت ۸ را دارند. واکسن هپاتیت ol al (il‏ دچار نقص ایمنی 
۸و نه هموگلوبولین) توصیه می‌شود. ب) قرد coll‏ سالم که Needle-stick‏ شده 

۳ برای تمام اقراد بسن مساوی یا بیشتراز ۱۲ cole‏ است. 
واکسن هپاتیت A‏ جهت پیشگیری قبل و پس از ج) بیماران دیالیزی 
تماس توصیه می‌شود. دربالفین باسن بیشتراز ۰ ۰ ۸ درییماران همودیالیزی, بعد ازواکسیناسیون باید 
۴۰ سال, می‌توان علاوه برواکسن, ایمنوگلوبولین هرساله سطح ۸04-11195 اندازه‌گیری شود اگر 
ضدهپاتیت A‏ براساس ارزیابی ریسک بیماری سطح Anti-HBs‏ به کمتر از ۱۰110]1[/101 dow,‏ باید 
تجویز کرد. دوزیادآورتزریق شود. 

۴ در شیرخواران با سن کمتر از ۶ ماه برای ٩‏ برای پیشگیری از هباتیت . نه ایمنوگلوبولین 
پیشگیری قبل از تماس (مسافرت) از هپاتیت A‏ توصیه می‌شود و نه واکسنی برای آن وجود دارد. 
ایمنوگلوبولین تزریق می‌شود. ۰ با واکسیناسیون برعلیه هپاتیت B‏ می‌توان ازابتلا 

۵ ازواکسن هپاتیت ۸ در کسانی که حداقل یکسال به هباتیت D‏ جلوگیری LOS‏ 


سن دارند. می‌توان استفاده نمود. 
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۳۹ 


نارسایی حاد کبد 

ه تعریف: به آفت سریع عملکرد کبد بدون سابقه 
بیماری کبدی, نارسایی حاد کبد گفته می‌شود که منجر 
به اختلال هوشیاری و کوآگولوپاتی می‌شود. نارسایی حاد 
کبد شامل ۴ ویزگی زیراست: 

۱/۵ بیشترا‎ INR -۱ 

۲- وجود هردرجه‌ای ازاختلال هوشیاری (آنسفالوپاتی) 

۳- فقدان سیروز زمینه‌ای 

۴- طول مدت بیماری کمتراز ۲۶ هفته 
(6)توجه: به علت اختلال عملکرد چندأرگانی و خطر 
فتق ساقه مغزاین بیماران باید در 16 بستری شوند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: علیرغم وجود درمان‌های 
اختصاصی دربرخی ازموارد. پیوند کبد تنها شانس زنده 
ماندن بیمارانی است که به طور خودبه خود بهبود نمی‌یابند. 

اتیولوژی: نارسایی حاد کبد به علت التهاب و نکروز 
شدید و مهارنشدنی سلول‌های کبدی و تخریب ساختار 
کبد ایجاد می‌شود. علل نارسایی حاد کبد. عبارتند از 


Preview 


- آقای ۱٩‏ ساله با برقان از ۲ هفته پیش و کاهش 
سطح هوشیاری از ۱۰ روز پیش به اورژانس مراجعه کرده 
است. در سابقه خانوادگی بیمار. مرک یک برادر درسن 
۴ سالکی به علت بیماری CAS‏ گزارش شده است. 
در معاینه. علائم بالینی slog‏ پایدار است. پوست و 
ملتحمه شدیداً زرد رنک است. در معاینه نورولوژیک. 
بیمار خوابآلود است و آگاهی به زمان و مکان ندارد. 
آزمایشات بیمار ا زاین قرار است: 

T.Bili:54, ALT:340, Alk.P:98, Hb:6.5 

U/A: Blood:3+, RBC:1-2 

با توجه به تاریخچه و معاینه و آزمایشات بیمار برساس 
محتمل‌تریین تشخیص,. کدام اقدام در اين بیمار 
«ارتقاء داخلی دانشگاه شیا ز -مرداد CBF‏ 
الف) مشاوره فوری جهت انجام پیوند BS‏ 
ب) درمان حمایتی شامل تزریق خون و لاکتولوز خوراکی 
ج) شروع پردنیزولون خوراکی به میزان ۶۰ میلی‌گرم روزانه 
د) درمان با دی‌پنی‌سیلامین SbF‏ 


مناسب‌تراست؟ 
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۳۳ 


باشند؛ لذا درتمام GL;‏ درسنین باروری که مبتلا به 
نارسایی حاد کبدی هستند. تست حاملگی اندیکاسیون 
دارد. 
توضیح: نارسایی حاد کبد به علت بیساری ویلسون 
پیش‌آگهی بدتری دارد. لذا پیوند کبد اقدام مناسب‌تری 
است. در Case‏ مورد نظر سئوال با توجه به مرگ یک برادر 
تسین 1۴ ناگی پومودارن asain‏ عتکرک ssi‏ 
زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۶۳) 


۲- پسر۲۹ ساله با سابقه ایکتر از هفته قبل به اورژانس 
مراجعه می‌کند. در بررسی آزمایشگاهی IBD‏ و افزایش 
آنزیم‌های کبدی دارد. از روز گذشته نیز مختصر 
کننوزیون پیدا کرده است. اوّلین علامت برای تشخیص 
نارسایی حاد کبد دروی play‏ است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آذر 4A‏ 

الف) ایکتر 

ب) بیش از ۱/۵ برابر 

ج) آنسفالوپاتی 

د) آنزیم‌های کبدی بیش از۱۰۰ برابر 


آنسفالوپاتی کبدی اغلب اوّلین و خطرناکترین علامت 
نارسایی حاد کبد است. بین آدسفالوپاتی COS‏ ناشی از 
نارسایی حاد کبد و آنسفالوپاتی همراه با بیماری مزمن 
کبدی دو تفاوت عمده زیر وجود دارد: 

1- آنسفالوپاتی در نارسایی ole‏ کبد معمولا تنها 
هنگامی به درمان پاسخ می‌دهد که فعالیت کبد بهبود 


adh‏ باشد. 
۲- این آنسفالوپاتی با هیپوگلیسمی و ادم مغزی همراه 


۳- دربیماران مبتلا به نارسایی حاد کبد ناشی از BBV‏ 
تمام اقدامات درمانی زیر کمک هستند. به غیراز: 
(پدیرش دستیا رفوق تخص صگوارش -بهمن OM‏ 
(call‏ درمان ادم مغزی 
ب) JS‏ وضعیت انعقادی bow‏ و درمان مناسب 
ج) مصرف استروئید تزریقی 
د) درمان هیپوگلیسمی و اختلالات اسید و باز 


۱- هپاتیت‌های ویروسی ۰۸ 3 0, 1یا ۳ویا ویروس 
هرپس سیمپلکس CSV)‏ 

۲- تماس وابسته به دوزیا ایدیوسنکراتیک با مواد 
هپاتوتوکسیک مثل استامینوفن, ایزونیازید. هالوتان. 
اسید والپروئیک و سموم قارج‌ها (آمانیتا فالوئیدس) 

۴- سندرم رای در کودکان 

۴-کبد چرب حاد حاملگی 

۵-علل نادرشامل بیماری ویلسون, ایسکمی GAS‏ 
هپاتیت اتوایمیون و بدخیمی 
a> iQ‏ شایع‌ترین علت نارسایی حاد کبدی (ALF)‏ 
استامینوفن و علل دارویی است. 

علائم بالینی: علائم بالینی شامل زردی پیشرونده 
و آنسفالوپاتی کبدی بدون وجود بیساری مزمن GS‏ 
زمینه‌ای است. 
6 توجه: در نارسایی ole‏ کبد. اختلال عملکرد 
سنتتیک و متابولیک کبد از سیروز بیشتر بوده ولی 
هیپرتانسیون پورت نسبت به سیرو زکمتراست. 

تشخیص: زردی و تظاهرات سیستمیک پیشرفته. 
lil‏ تظاهرات نارسایی حاد کبد است. شرح‌حال دقیق 
وبه ویژه توجه به مواجهه با ویروس‌ها. توکسین‌های 
کبدی و حاملگی مهم است. 

تست‌های آزمایشگاهی: مسمومیت با استامینوفن 
عامل ۵۰ از موارد نارسایی حاد کید است. سطح سرمی 
منفی استامینوفن»مسمومیت با استامینوفن را Rule out‏ 
نمی‌کند. چون دارو سریعاً از خون پاک می‌شود. 
تست‌های اوّلیه برروی شدت اختلالات عملکرد کبدی 
و بررسی مسمومیت با استامینوقن متمرکز هستند. 
آزمایشات So‏ عبارتند از: 

‘HBsAg .Anti-HAV IgM اندازه‌گیری‎ - 
آنتی‌بادی ضد‎ D آنتی‌ژن هپاتیت‎ Anti-HBe IgM 
i gM)E ضد هیاتیت‎ sob slHCVRNALC هپاتیت‎ 
1۷1ع1ضد هرپس سیمپلکس‎ (IgM) ضد واریسلا‎ Gob ail 

۲- اندازه‌گیری سطح سرولوپلاسمین 

۳- سنجش مارکرهای اتوایمیون 

۴- تست حاملگی 
ari‏ کبد چرب حاد حاملگی ممکن است دردوره 
بری‌پارتوم موجب نارسایی GAS ole‏ شود؛ از طرفی 
ممکن است عفونت‌های ویروسی (هپاتیت 9E‏ ویروس 
هرپس سیمپلکس) درحاملگی سیربسیار شدیدی داشته 


سدیم است. داروهای وازوپرسور برای حفظ فشار متوسط 
شریانی حداقل LVOmmHg‏ حفظ فشار پرفیوژن مغزی 
بین --A- mmHg‏ اندیکاسیون دارد. 

8 هیپوگلیسمی: هیپوگلیسمی از عوارض شایع 
نارسایی کبد بوده و به علت اختلال گلوکونتوژن زکبدی و 


یه انسولین ایجاد می‌شود. تمام بیماران باید تحت 
آنفوزیون گلوکزوریدی 7/۱۰ همراه با کنترل مکررمیزان گلوکز 
خون قرار بگیرند. 

#] |ختلالات الکترولیتی: هییوناترسی. هیپوکالمی. 
آلکالوز تنفسی و اسیدوزمتابولیک از عوارض الکترولیتی 
نارسایی حاد کبدی هستند. لذا کنترل مکرر PH‏ و 
الکترولیت‌های خون دراین بیماران الزامی است. برای 
تنظیم اختلالات الکترولیتی و اسید - باز: درمان جایگزینی 
als‏ (ترجیحاً همودیالیز مداوم و پیوسته) کمک‌کننده 
است. 

[8] خونریزی: خونریزی نیز به صورت شایع روی 
می‌دهد و غالبا به علت اروزیون‌های معده, اختلال تولید 
فاکتورهای انعقادی و طولانی شدن ۳است؛ لذا به plod‏ 
بیماران ویتامین ME) K‏ وریدی GUY‏ و مهارکننده‌های 
اسید رجهت نگهداری 21 بالای معده) تجویزمی‌شود. 
اگ رخونریی از مخاط شدید باشد یا اگراعمال Siz‏ 
مانند کنترل فشاردرون جمجمه پا کارگذاری کاتترورید 
مرکزی لازم باشد؛ باید از FFP‏ پلاکت و فاکتور ۷11 
نوترکیب استفاده کرد. 

8] عفونت: ۸۰ از مبتلایان به نارسایی حاد کبد دچار 
عفونت می‌شوند (۸۰/ باکتریال و۸۲۰ قارچی). عفونت 
شدید ممکن است بدون تب يا لکوسیتوز باشد, لذا 
کشت‌های مکرر و آغا زآنتی‌بیوتیک حتی با علائم اندک و 
هنگام تغیبروضعیت بالینی الزامی است. 

آقا پیوند کبد: به دلیل احتمال بدترشدن ناگهانی 
وضعیت بالینی. کاندیداهای بالقوه پیوند کبد باید قبل 
ازایجاد عوارض cage‏ مثل کوماء pol‏ مغزی» خونریزی و 
عفونت به مرکز پیوند انتقال یابند. 

69 توجه: مبتلایان به نارسایی حاد کبدی که نیاز 
به پیوند دارند. در اولویت اوّل لیست پیوند کبد قرار 
می‌گیرند. 


زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OFF‏ 


»] د رمان: درمان نارسایی حاد کبدی. حمایتی بوده 
وباید در 16 انجام شود. تارسایی حاد کبدی اکثرآگذرا 
بوفه وخ ضورتی که بیما JES‏ توا رض تاشی ازفارسایی 
حاد GAS‏ تشود. بهبود عملکرد کبدی رخ می‌دهد. 
ال نکته: با پیشرفت نارسایی کبدی ممکن است 
آنسفالوپاتی, اختلالات انعقادی. عفونت و نارسایی کلیه 
رخ دهد. 

(ه آنسفالویاتی کبدی: آنسفالوپاتی کبدی اغلب اوّلین 
و خطرناک‌ترین علامت نارسایی حاد LS‏ است. 

درمان: درمان آنسفالویاتی کبدی در نارسایی حاد 
کبد به شرح زیراست: 

۱- لاکتولوزرا می‌توان به صورت خوراکی يا از طریق 
6۶ تجوی زکرد. اگربهبودی دروضعیت هوشیاری 
حاصل نشود. مصرف دارو باید قطع گردد. 

۲- ریفاکسیمین یک آنتی‌بیوتیک غیرقابل جذب بوده 
که به صورت خوراکی یا از طریق لوله تجویز می‌شود. 

۳- جهت حفاظت از راه‌های هوایی و جلوگیری 
از آسپیراسیون در مبتلایان به آنسفالوپاتی پیشرفته, 
اینتوباسیون الزامی است. 

ادم مغزی: پاتوژنز pol‏ مغزی. نامعلوم است. 
این عارضه شایع بوده و علت bel‏ مرگ در مبتلایان به 
نارسایی حاد کبد است. از نظر بالینی اقتراق نارسایی حاد 
کبد از آنسفالوپاتی کبدی دشواراست و 1-5627 از سر 
pl‏ اعتماد نیست. هدف ازدرمان این بیماران حفظ ICP‏ 
زیر Y- mmHg‏ و حفظ پرفیوژن مغزی بیشتر از F-mm/Hg‏ 
(که به صورت فشارمتوسط شریانی منهای ۳)]محاسبه 
می‌گردد) است. لذا درمان عبارت است از: 

۱- کنترل آژیتاسیون 

۲- بالا بردن سرتختخواب dy‏ میزان ۲۰ تا۲۰ درجه 

۳- هیپرونتیلاسیون 

۴- تجویزوازوپرسورهای سیستمیک برای حفظ فشار 
خون 

۵- تجویزمانیتول 

۶- ایجاد کومای ناشی از بارپیتورات 

۷- پیوند اورژانس کبد 

[ق] هییوتانسیون: هیپوتانسیون به‌علت کاهش مقاومت 
عروق سیستمیک رخ می‌دهد. درمان هیپوتانسیون 
شامل تجویزنرمال سالین و درصورت وجود اسیدوز 
تبدیل آن به سالین نیم نرمال + VOMEG/L‏ بیکرینات 


www.kaci.ir 


۳۳۲ 


www.kaci.ir 


(- درجه کوما Gry pRB yo‏ 
۲- اتیولوژی نارسایی کبد 
۳- نیاز به وازوپرسور 
۴- میزان بیلی‌روبین و 108 درهنگام بستری 
(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OFF‏ 


۷- در کدامیک از موارد زیر پی شآگهی نارسایی حاد 
کبد بدتراست؟ (امتحان درون‌دانشگاهی) 
الف) متعاقب هپاتیت A‏ 
ب) متعاقب هپاتیت ظ 
ج) مسمومیت با استامینوقن 
د) بیماری ویلسون 


هاپیشآگهی: اتیولوژی تارسایی حاد کبد و میزان 
آنسفالویاتی GAS‏ در تعیین پیشآگهی بسیار مهم است. 
دربیمارانی که به علت مبتلا شدن به هپاتیت ویروسی A‏ 
lb BL‏ مصرف بیش از a>‏ استامینوفن دچار نارسایی حاد 
کبد شده‌اند پیش‌آگهی خوب است. در حالی که مبتلایان 
به نارسایی کبد با علت تاشناخته ویا به دلیل بیماری 
ویلسون پیش‌آگهی بدتری دارند. 
8 نکته: مبتلایان plaka‏ حاد کبدی که در کوما 
هستند در صورت pre‏ پیوند کبد. Survival‏ کوتاه مدت 
۲۰ دارند. Survival‏ یک ساله بیماران بعد از پیوند کبد. 
۴است. 
8 تکته: بیمارانی که بدون پیوند LS‏ زنده می‌مانند. 
پیش‌آگهی عالی دارند. 


گایدلای نگوارش AS‏ - صفحه OFF‏ 


yyy 


۴- خانم ۱۸ ساله‌ای که به علت هیاتوتوکسیسیته 
ناشی ازاستامینوفن دچارنارسایی حاد کبدی شده 
است؛ علی‌رغم گاواژ لاکتولوز و ۳ بار اجابت مزاج 
روزانه. پاسخ مطلوبی از نظر بهبود سطح هوشپاری 
نداده است. plus‏ اقدام در ایشان توصیه نمی‌شود؟ 
(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۱) 


الف) سنجش فشار داخل جمجمه 
ب) قطع لاکتولوز 

ج) مانیتورینگ سطح قند خون 
د) تجویزمترونیدازول 


۵- در بیماری که با نارسایی حاد کبد در بخش ICU‏ 
بستری شده است؛ کدامیک از موارد زیر در افزایش 
بقای بیمار موثرمی‌باشد؟ 
(پانترنی شهریور ۹۵ قطب | کشور یآدانشگا هگیلان ومازندران/» 
الف) پلاسما فرز 
ب) همودیالیز 
ج) استروئید با دوزبالا 
د) آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک 


به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۶-کدامیک از موارد زیر معیاری برای ارزیابی سیر 
نارسایی حاد کبدی نیست؟ 
(امتحان درون‌دانشگاهی) 
(ll‏ درجه کوما درهنگام بستری 
ب) میزان بیلی‌روبین و SINR‏ هنگام بستری 
ج) میزان فشارداخل جمجمه‌ای UCP)‏ درهنگام بستری 
د) اتیولوژی نارسایی حاد کبدی 


2 سیر بیماری: با اينکه پیش‌بینی دقیق بهبود 
خودبه خودی يا تیازبه پیوند کبد امکان پذیرنیست. 
اما گروه نارسایی ole‏ کبدی ایالات متحده (ALFSG)‏ 
کرایتیییراطراحی کرده است که قدرت پیش بینیکنددگی 
ol‏ حدود 1۶۶/۲ است. این کرایتریا شامل موارد زیر 


است: 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (کوارش وکبد» 


۱ مسمومیت با استامینوفن عامل ۵۰/ از موارد 


عفونت می‌شوند (۸۰/ باکتریال و۸۲۰ قارچی). 
لذا کشت‌های مکرر و آغاز آنتی‌بیوتیک حتی با 
علاشم اندک و هنگام تغییروضعیت بالینی الزامی 
است. 

pal A‏ مغزی cle‏ اصلی مرگ در مبتلایان به 
نارسایی حاد کبد است. کنترل آژیتاسیون. 
بالابردن سرتختخواب به میزان ۲۰-۳۰ درجه؛ 
هیپرونتیلاسیون. مانیتول, ایجاد کومای ناشی 
از باربیتورات و پیوند اورژانسی AS‏ روش‌های 
اصلی درمان ادم مغزی هستند. 

٩‏ دربیمارانی که به cle‏ هپاتیت ویروسی ۸ يا ظ و یا 


نارسایی حاد کید است. 
باید در ت16 بستری شود. 


(از طریق خوراکی «(NG—Tube L‏ ریفاکسیمین به 
همراه اینتوباسیون است. 


متابولیک از عوارض الکترولیتی نارسایی حاد 
کبدی هستتد. 


۵ هیپوگلیسمی ازعوارض شایع تارسایی حاد GIS‏ 1 


مصرف بیش از حد استامینوقن دجار تارسایی حاد 
کبد شده‌اند. پیشآگهی خوب است. در Se‏ که 
مبتلایان به نارسایی حاد کبد با علت ناشناخته 


یکی ازعوارض تارسایی حاد کبدی, خونریزی 1 5 
یابه دلیل boss‏ ن» پیش بدا 
See ee‏ را وا یه ار اه a ley‏ دلیل بیماری ویلسون, پی AT‏ بدتری 


ویتامین K‏ (وریدی Img‏ یکبار) و مهارکننده اسید 
دریافت کنند. 


است؛ لذا تمام بیماران Ob‏ انفوزیون گلوکزوریدی 
۰ دریافت کنند. 


دارند. 


در طی سال‌های اخیرء کبی گردن و استفاده از زحمات دیگران اشکال متنوعی به خود گرفته است و 
عده‌ای که هیچگاه نخواسته‌اند از دست رنج خود بهره ببرند به روش‌های مختلف از زحمات دیگران سوءاستتاده می‌کنند. 
این روش‌ها را می‌توان به صورت زیر دسته‌بندی نمود: 
۱ گروهی PDF‏ گایدلاین‌ها و کتاب‌های آزمون‌های تمرینی و Question Bank‏ ها را Lue‏ در گروه‌های تلگرامی قرار می‌دهند تا با این 
روش مثلًقالور خود را زیاد کنند یا سوءاستفاده‌های دیگر بنمایند. 
۲- گروهی تحت عنوان گروه‌های مشاوره یا تهیه جزوات خلاصهء قسمت‌های زرد و بخش‌های یادم باشد که گایدلاین‌ها و یا بخش Follow up‏ 
مجموعه Question Bank‏ را عیناً تایپ می‌کنند و با کیفیت چاپی بسیار نازل به چند برابر قیمت می‌فروشند و به خود اتواع و اقسام القاب 
GAD‏ پُرکن می‌دهند. در حالی که همین دوستان مرتباً این شایعه و شیهه را در بین پزشکان و دانشجویان دامن می‌زنند که حجم گایدلاین‌ها 
زیاد است. اما خودشان عین به عبن و کلمه به کلمه گایدلاین‌ها را به صورت دست و پا شکسته تایپ می‌کنند؛ نکته خنده‌دار و مضحک این است 
که حتی گاهاً غلطهای تایبی گایدلاین‌ها هم tae‏ تایپ شده است! 
۳ گروهی از سئوالات Question Bank‏ عینًآزمون برگزار می‌کنند 9 یا اينکه فایل‌های صوتی و تصویری از آن درست می‌کنند و عینً از روی 
سئوالات این مجموعه که زحمات بسیار زیادی برای آن کشیده شده است می‌خواتند و به عنوان فایل صوتی و تصویری به چندین ده برایر به 
فروش می رسانند. 
۴- گروهی هم که گایدلاین و سایر کتب موسسه را به صورت فیزیکی کپی می‌کنند و می‌فرونسند. 
در شرایطی که در طی سال های اخیر, هزینه‌های تولیدکتاب در حدود ۲۰ برابرافزایش یافته.به این متخلفین و متقلیین هشدار داده می‌شود؛ 
دیگر هیچ اغماضی از طرف موسسه صورت نخواهد گرفت واز طویق بلس فتا: قوه SLA‏ زارت فرهنگ و ارشاد اسلامی با این گونهرفتارهای 


تاپسند مقابله خواهد شد. موّسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکتر کامران احمدی 


۲ درمان نارسایی حاد «cS‏ حمایتی بوده و بیمار 


۳ درمان آنسفالوپاتی GIS‏ به کمک لاکتولوزخوراکی 


۴ هیپوناترمی, هیپوکالمی. آلکالوز تنفسی و اسیدوز 


۷۷۷۰۵۵ 


۳۳۴ 


قشارپورت از Wmnn/Hg‏ بیشترشود خطریارگی واریس‌ها 
وجود دارد. 

6 توجه: خونریزی بیشتربه علت پارگی واریس‌های 
Hp‏ مری است. 

0 توجه: در Ge‏ واریس‌های معده. واریس‌های 
فوندوس. بیشترین احتمال خونریزی را دارند وممکن 
cul‏ حتی با گرادیان فشار پورت کمتراز ۱۲۳۳/۲۲ دچار 
خونریزی شوند. 

ه تظاهرات بالینی: خونریزی واریس معمول با هماتمز 
بدون درد. ملنا Ly‏ هماتوشزی که موجب اختلال 
همودینامیک می‌شود. تظاهرپیدا می‌کند. این علائم به 
دلیل اختلال عملکرد کبد در تولید فاکتورهای انعقادی و 
ترومبوسیتوینی ناشی از هیپراسپلنیسم تشدید می‌شوند. 
یادآوری: واریس مری یکی ازعوارض سیروزاست. 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OPA‏ 


ار( م6 66 


۱- مرد ۴۵ ساله‌ای با خونریزی گوارشی به صورت 
هماتمز مراجعه کرده است. بیمار سابقه Glow‏ 
کلانژیت اسکلروزان اولیه نیز دارد. در سونوگرافی. 
JLab‏ بزرگ گزارش شده است. کدام گزینه احتمالا 
علت خونریزی گوارشی بیمار می‌باشد؟ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷-قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان]) 


[ع] خونریزی از واریس 

۵ تعریف: واریس‌هاء وریدهای بزرگ غیرطبیعی هستند 
که به طور als‏ درمحل اتصال معده dy‏ مری یا دیواره 
معده ایجاد می‌شوند. هنگامی که گرادیان فشارورید 
پورت (HVPG)‏ از mm/Hg‏ ۱۰ بیشتر شود. واریس 
گاستروازوفاژیال ایجاد می‌شوند و هنگامی که گرادیان 


۵ 


زمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۳- مرد ۵۰ ساله‌ای مورد سیروزدرزمینه الکل به علت 
بررسی سیروزو عوارض آن dy‏ کلینیک مراجعه کرده است. 
سابقه آنسفالویاتی GAS‏ می‌دهند که با لاکتولوز و 
توصیه‌های غذایی بهترشده است. آسیت بیمار با مصرف 
دیورتیک کنترل شده و د رآندوسکوپی. واریس مری بدون 
pide‏ خونریزی, گزارش شده است. بهترین روش برخورد 
با این بیمار چیست؟ ‏ «ارتقاء داخلی دانشگاه مشهد -تیر۶٩)‏ 

الف) انجام آندوسکوپی سالیانه 

ب) wh‏ لیگاسیون واریس مری 

ج) تجویزبتابلوکرو باند لیگاسیون 


به پاسخ سئوال ۲ مراجعه شود. 


۴- آقای ۵۰ ساله مبتلا به هیاتیت 8 مزمن به علت 
پلاکت پائین oil sly‏ با رآندوسکوپی شده که واریس 
کرید بالا (۲3) گزارش شده است. سابقه خونریزی 
گوارشی و بیماری زمینه‌ای دیگر و آسیت ندارد. 
BP=110/80‏ و ۳13-80 می‌باشد. بهترین اقدام درمانی 


CVF است؟ . «ارتقاء داخلی دانشگاه شهید بهشتی -مرداد‎ plas 
الف) متوپرولول‎ 
ب) باند لیگاسیون واریس مری‎ 
ج) اسکلروتراپی واریس مری‎ 
د) اکترئوتاید‎ 


(- برای پیشگیری از خونریزی واریس مری از روش‌های 
زیر استفاده می‌شود: 

(atl‏ بتابلوکرهای غیرانتخابی مثل پروپرانولول. 

نادولول و کارودیلول 

ب) باند لیگاسیون آندوسکوپیک دوره‌ای EBL)‏ 

۲- متوپرولول یک بتابلوکر انتخابی است. لذا در Case‏ 
موردنظر سئوال تنها گزینه صحیح باند لیگاسیون 
آندوسکوپیک می‌باشد. 


۵- آقای ۶۳ ساله با خونریزی گوارشی فوقانی مراجعه کرده 
است.دربررسی‌های اولیه مشخص می‌شود که وی سیروتیک 
بوده و آسیت نیزدارد. در CBC‏ انجام شده Hg=8.5gr/dl‏ 


۲- آقای ۵۲ ساله سیگاری, با تشخیص سیروزکرییتو[لیک 
تحت آندوسکوپی قرار گرفته است. دو ردیف واریس 
متوسط تا بزرگ مشاهده شده است. سابقه خونریزی 
گوارشی نداشته و به JO‏ آسم و تنگی نفس تحت درمان 
با اسپری سالمترول است. کدامیک از موارد زیر برای 
پیشگیری از خونریزی توصیه می‌گردد؟ 
(دستیاری -اردیبهشت OF‏ 

(Al‏ تجویزداروی پروپرانولول 

ب) تجویزداروی نادولول 

ج) باند لیگاسیون آندوسکوپیک 

د) تزریق اسکلروزان درواریس 


2] درمان واریس مری: درمان واریس‌های معده - 
مری در ۳ بخش تقسیم می‌شوند: 

۱- پیشگیری اولیه: پیشگیری از وقوع اولین خونریزی 

۲- درمان خونریزی حاد واریس 

۳- پیشگیری ثانویه: پیشگیری از خونریزی مجدد 

ه پیشگیری sald!‏ اقدامات پیشگیری اوّلیه شامل 
موارد زیراست: 

۱- اگرواریس بزرگ باشد از بتابلوکرهای غیرانتخابی مثل 
پروپرانولول و نادولول جهت پیشگیری استفاده می‌شود. 

۲- دربیمارانی که مصرف بتابلوکرها در آنها کنتراندیکه 
است یا نمی‌توانند آن را تحمل کنند از باندلیگاسیون 
آندوسکوپیک دوره‌ای (EBL)‏ استفاده می‌شود. 
Sy‏ نکته‌ای بسیار مهم: پایش واریس‌ها با آندوسکویی 
تنها در مواردی که از باندلیگاسیون آندوسکوپیک EBL)‏ 
ay‏ عنوان پیشگیری Ag!‏ استفاده شود. اندیکاسیون دارد. 
دراین موارد آندوسکویی هر۲ تا ۸ هفته تا ازبین رفتن 
واریس‌هاء. سپس ۳ تا ۶ ماه بعد و پس ازآن هرع تا ۱۲ ماه 
دوه ی وود 
8 نکته: ,8۲1 و بتابلوکرهای غیرانتخابی نباید همراه 
با هم برای پیشگیری از اقلین خونریزی واریسی استفاده 
شوند. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: از ایزوسورباید منونیترات 
ls‏ برای پیشگیری استفاده شود چرا که موجب عوارض 
جانبی می‌شود. ALS‏ نگوارش وکید -صفحه OFA‏ 
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فصل ۱۶ * سیروزو عوارض آن 


پیشگیری اولیه 
بت لوکرهای غیاتایی 
باندینگ پروفبلاکتیک 


خونریزی از واریس 


* درمان زود هنگام با داروهای وازواکتیو ) وگ های 
سوماتوستاتین ژاکترئوتاید) ) به مدت ۲ تا ۵ روز 
ه ارزیابی و درمان آندوسکوییک (در طی ۱۲ ساعت) 


ه تزریق خون در صورت تیاز (هموگلوبین هدف: 9/01 ۷-۸ 


@ پروقیلاکسی A‏ ببوتیکی 


عدم کنترل خوتریزی 


پروفیلاکسی انویه 


@ بتابلوکرهای pe‏ اتتخابی (پروپرانولول با نادولول) 
* دوره‌های مکرر از Band Ligation‏ 


هموستاز 
ه لوله Sengstaken-Blakemore‏ 
@ کارگذاری سریع TIPS‏ 
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درمان‌ها به تنهایی ارجح است. 
Al‏ درمان دارویی شامل اوکترئوتاید (آنالوگ 
سوماتوستاتین) است. بهترین زمان تجویزاین دارو؛ 
قبل از آندوسکوپی است. 
ب) درمان آندوسکوپی شامل: 
L Endoscopic Band Ligation (EBL)‏ اسکلروتراپی 
یا هردو است که EBL‏ به دلیل عوارض کمترارجح است. 
۴- در برخی از مبتلایان به بیماری پیشرفته کبد. 
کارگذاری زودهنگام شانت پورتوسیستمیک داخل کبدی 
از طریق ورید ژوگولار (TIPS)‏ در ۷۲ ساعت اوّل بستری. 
موجب بهبود بقاء بعد از خونریزی می‌شود. شایح‌ترین 
عارضه TIPS‏ آنسفالوپاتی بعد از for‏ است. در بیمارانی 
که sly‏ آنها 71۳5 تعبیه گردیده است باید جهت بررسی 
jl‏ بودن شانت به صورت منظم «سونوگرافی ble‏ شوند. 
۵- آنتی‌بیوتیک وریدی باید جهت پیشگیری عفونت در 
ابتدای درمان آغاز گردد (۱۰۰/ امتحانی). نکته‌ای هميشه 
مورد توجه طراحان سئوالات گوارش و کبد است؛ این نکته 
۳۳۷ 


آرزییی از نظر پیوند کید 


واریس مری (مربوط به سئوال ۵) 


@ استتت گذاری مری 


درمان و پیشگیری از 


می‌باشد. در این glow‏ تمام موارد زیررصحیح است. بجز: 
Shy)‏ ی اسفند ۹۵ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
(ll‏ تزریق یک واحد Packed Cell‏ 
ب) شروع اکترتوتاید وریدی 
ج) شروع سفتریا کسون 
د) انجام آندوسکوپی گوارش فوقانی وریدی 


درمان خونریزی حاد از واریس: 
مبتلا به واریس در سال دچاراوّلین خونریزی می‌شوند 
که بیشترین میزان مرگ ومیر(۷-۱۵/) 59 F‏ هفته اوّل رخ 
می‌دهد. اقدامات درمانی در این مرحله عبارتند gl‏ 

Stable -1‏ کردن بیمار(راه هوایی» تنفس و گردش خون) 

۲- تزریق خون جهت ایجاد هموگلوبین 2۲/۵1 ۷-۸ 
(در 256) مورد نظرسئوال هموگلوبین ۸/۵ است. لذا لازم 
به تزریق خون نیست) 

۳- درمان دارویی و آندوسکوپیک (توام) روش استاندارد 
کنترل خونریزی ناشی ازواریس بوده و نسبت به هریک از 


به پاسخ سئوال ۷ مراجعه شود. 


4- مرد۴۰ ساله‌ای با هماتمزو ناپایداری همودینامیک به 

اورژانس آورده شده است. پس از احیای همودینامیک 

تحت آندوسکوپی قرار می‌گیرد و منشاً خونریزی, واریس 

تشخیص داده می‌شود. انجام کدامیک از اقدامات زیر 
(all‏ باند لیگاسیون 
ب) اکترئوتاید وریدی 
ج) تزریق آپی‌نفرین به داخل ورید درحال خونریزی 
د) اسکلروترایی 


(پرانترتی میان‌دوره -تیر۷٩)‏ 


به پاسخ سئوال ۵ مراجعه شود. 


۰- آقای ۵۵ ساله‌ای که مورد شناخته شده سیروز 
کبدی ناشی از هپاتیت ) می‌باشد با استفراغ خونی از 
دو ساعت پیش مراجعه کرده است. در معاینه بالینی» 
فشار خون قابل اندازه‌گیری نیست ولی ضربان قلب 
۰ در دقیقه است. بیمار خواب‌آلود است. آسیت 
شدبد همراه با یرقان مختصری دارد. آزمایش‌های روز 
گذشته بیمار INR:2.8‏ و پلاکت ۶۰ هزار در میکرولیتررا 
نشان داده است. کدامیک از تجویزهای زیر برای این 
بیمار در این مرحله صحیح است؟ 
«ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -مرداد CAF‏ 
الف) سفتریاکسون 


ب) انفوزیون دوپامین وریدی 
ج) FFP‏ 5 


د) تزر 


دردرمان خونریزی ناشی ازواریس مری یکی از اجزاء 
ثابت درمان تجویزآنتی‌بیوتیک وریدی پروفیلاکتیک 
(سفتریاکسون) است که درهرصورت باید به کار برده 


می‌شود. 


۱- پیماری سیروتیک باآسیت به علت خونریزی از واریس 
مری مراجعه نصوده است. در چه صورت آنتی‌بیوتیک 
تجویزمی‌کنید؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -تیر۶٩)‏ 
الف) در هرصورت آنتی‌بیوتیک را شروع می‌کنیم. 
ب) در صورت انجام اسکلروتراپی شروع می‌کنیم. 


بسیار مهم می‌باشد که دردرمان خوتریزی ناشی ازواریس 
یکی از اجزاء ثابت gles‏ تجویزآنتی‌بیوتیک وریدی 
پروفبلاکتیک است. . گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OPA‏ 


۶-مرد FA‏ ساله Case‏ شناخته شده سیروز به‌علت 
استفراغ خونی به آورژانس مراجعه کرده است. در معاینه 
low‏ هوشیار است. PR= 98/min‏ و BP= 100/70 mmHg‏ 
دارد در آزمایشات بیمار 8.58/01 HD=‏ گزارش شده است. 
plas‏ اقدام درمانی برای بیمار اهمیت کمتری دارد؟ 
«دستیاری -مرداد 44( 


الف) ترزیق oF‏ ب) مایع درمانی وریدی 
ج) انجام آندوسکوپی داکترئوتاید وریدی 


۷- آقای ۳۱ ساله‌ای با هماتمز شدید به اورژانس 
مراجعه کرده است. بیمار سابقه هیاتبت مزمن 8داشته 
و در aisles‏ مقداری گیج است و آسیت دارد. با توجه به 
منشاء احتمالی خونریزی بیمار تمام داروهای زیردر 
دستورات اوّلیه بیمار در اورژانس توصیه می‌شود. بجز: 
ردستیاری -تیر۱۳۰۰) 
ب) سفتریاکسون 
د) لاکتولوز 


الف) اکترتوتاید 
ج) پروپرانولول 


درواریس مری به‌کارمی‌روند ولی در درمان خونریزی 
واریس مری استفاده نمی‌شوند. همچنین به پاسخ 
سئوال ۵ مراجعه شود. 


۸- در خونریزی حاد واریس مری ناشی از سیرو زکبدی 


AV اقدام انجام نمی‌شود؟ — «دستیاری -اردیبهشت‎ plas 
الف) تجویزوریدی اکترئوتاید‎ 
ب) تجویزیتا بلوکر‎ 


ج) آندوسکوپی و Band ligation‏ 
د) آنتی بیوتیک وریدی 
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فصل ۱۶ * سیروزو عورش آن ۳ 
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ه آنتی‌بیوتیک وریدی (سفتریاکسون) 

ه تزریق خون جهت ایجاد هموگلوبین /dl‏ ۷-۸7 
۳ بتابلوکرهای غیرانتخابی اگرچه برای پیشگیری 

اولیه از خونریزی واریس مری به کار برده می‌شوند 

ولی جهت درمان استفاده نمی‌شوند. 


ee (0))| 


۳- کدامیک ازآزمایشات زیردر بررسی Gals‏ آسیت. 
جزء اقدامات اوّلیه است؟ 
citys)‏ اسفند ۴٩_قطب‏ ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
(all‏ اندازه‌گیری آلبومین آسیت و سرم 
ب) سیتولوژی آسیت 
ج) اندازه‌گیری SC ILDH‏ 
د) اسمیرو کشت مایع ابیت 


تعریف: به تجمع مایع د رحفره پریتوئن. آسیت 
گفته می‌شود. سیروزشایع‌ترین علت آسیت است. 

SMe‏ بالینی: آسیت هنگامی از نظربالینی قابل 
شناسایی است که تجمع مایع بیشتراز ۵۰۰ سی‌سی 
باشد. Shifting dullness‏ رماتیته متحرک در هنگام دق). 
حساس‌ترین نشانه بالینی آسیت بوده ولی باید تجمع 
مایع ۵۰۰ سی‌سی باشد تا قابل اعتماد باشد. 

ها تشخیص: اگرحجم مایع آسیت کم باشد. معاینه 
فیزیکی حساسیت زیادی ندارد. برجستگی پهلوها. 
Shifting dullness‏ شواهد هیپرتانسیون پورت (وریدهای 
متسع روی دیواره شکم و کاپوت مدوز) نشان‌دهنده 
افزایش واضح مایع هستند. 

@ سونوگرافی: سونوگرافی شکم حساسیت و اختصاصیت 
خوبی داشته و برای غربالگری به کار برده می‌شود. 

و پاراسنتز شکم: هنگامی که Qube‏ در شکم وجود 
دارد. پاراسنتز سریح‌ترین و مستقیم‌ترین روش تاید مایع 
درشکم و تشخیص علت اولیه است. گرادیان آلبومین 
سرم Col‏ (6۵۸0) از رابطه زیربه دست می‌آید: 

غلظت آلبومین مایع آسیت - غلظت آلبومین سرم SAAG=‏ 


۳۳۹ 


ج) در صورت وجود بالای ۲۵۰ در مایع آسیت 


شروع می‌کنیم. 
د) در صورت وجود تب شروع می‌کنیم. 


CUES ( ---------------------- 


۲- آقای ۵۶ ساله با سابقه سیروز ناشی ازویروس 
هپاتیت B‏ به علت استفراغ خونی مراجعه کرده 
است. درد شکم ندارد. فشارخون خواییده ۱۱۰/۸۰ 
و فشارخون نشسته ۸۰/۵۰ می‌باشد. به بیمار سرم 
رینگرلاکتات تجویز شد. علائم حیاتی Stable‏ شد. 
وّلین اقدام جهت کنترل خونریزی چیست؟ 
(پرانترنی شهریو ر ۹۶_دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) آندوسکوپی درمانی ‏ ب) تجویز پروپرانولول 
ج) تجویزوازوپرسین ‏ د عمل جراحی شنت پورتوکاو 


۱- درمان دارویی و آندوسکوپیک Lbs)‏ روش 
استاندارد کنترل خونریزی ناشی ازواریس مری بوده و 
نسبت به هریک از درمان‌ها به تنهایی ارجح است. 

۲- در مبتلایان به خونریزی از واریس Seo‏ ارزیابی و 
درمان آندوسکوپیک باید در طی ۱۲ ساعت اوّل انجام شود. 


OW) 


۱ اقداماتی که برای پیشگیری ad!‏ از خونریزی 
واریس مری به کار می‌روند. عبارتند از: 
السف) بتابلوکره غیرانتخابی مثل پروپراتولول» 
نادولول 
ب) باند لیگاسیون آندوسکوپیک دوره‌ای (EBL)‏ در 
کسانی که درآنها مصرف بتایلوکرها ممنوع می‌باشد. 
۲ درمان خونریزی ناشی ازواریس‌صری به قرارزیر 
است: 
Stable ©‏ کردن بیمار(راه هوایی؛ تنفس و گردش 
خون) 
0 درمان دارویی وآندوسکوپیک توام: تجویز 
اوکترئوتای د قبل ازآندوسکوپی و سپس باند 
لیگاسیون آندوسکوپیک 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


الف) جمع‌آوری ادرار ۲۴ ساعته از نظر پروتتین اوری 
ب) PPD‏ جهت بررسی TB‏ 

ج) کوکردیگرافی 

د) آمیلاز سرم جهت بررسی پانکراتیت 


با توجه به جدول ارائه شده درپاسخ به ستوال ۰۱۴ 
علل آسیت با گرادیان آلبومین ‏ آسیت (SAAG)‏ کمتراز 
۱ عبارتند از: 

(- کارسیتوماتوز صفاقی 

۲- سل پریتوئن: به همین دلیل ۳۳10 باید انجام شود 
(گزینه ب). 

۳- بیماری پانکراس و مجاری صفراوی: لذا باید آمیلاز 
مورد ستجش قرار گیرد رگزینه د). 

۴- سندرم نفروتیک: برای بررسی این سندرم؛ باید 
جمع‌آوری ادراری۲۴ ساعته از نظر پروتتین اوری انجام 
گردد (گزینه الف). 


Oe 


۶- آقای ۵۵ ساله با تورم شکم و آسیت از ۲ ماه قبل 
مراجعه کرده است. در سابقه علائمی Glow jl‏ خاصی 
راذکرنمی‌کند. درولین قدم درناژمایع آسیت وآنالیزآن 
انجام شده است. میزان آلبومین آسیت ۰/۷ و آلبومین سرم 
همزمان ۲/۱ می‌باشد. کدام تشخیص مطرح نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه منهدا) 

الف) بودکیاری 

ب) کارسینوماتوز صفاقی (پریتوئن) 

ج) بیماری مزمن کبدی و سیروز 

د) پریکاردیت کانستریکتیو 


SAAG 2۲/۱ ۴‏ 
در کارسینوماتوز صفاقی گرادیان آلبومین سرم cpl‏ 
کمتراز۱/۱ می‌باشد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه 


۷- خانم ۳۵ ساله‌ای با درد مهم شکم و تورم اندام 
تحتانی که از چند ماه قبل به تدریج شروع شده. 
مراجعه کرده است. در معاینه بلینی به غیرازآسیت و 
pol‏ اندام تحتانی AL‏ مثبت دیگر ندارد. بررسی مایع 


69 توجه: اگر 5۸۸6 بالاتر از (۱/۱۵۲/۵ باشد. علت 
آسبنت» هیپرتانسیون پورت است. 
(گایدلای نگوارش وکبد - صفحه OFA‏ 


۴- بیماری با آسیت برای اوّلین بار مراجعه نموده 
است. در آزمایشات ay‏ عمل آمده آلبومین مایع آسیت 
۱ و آلبومین همزمان سرم 3/Ser/d]‏ می‌باشد. 
plod‏ موارد زیر در تشخیص افتراقی بیمار فوق قرار 


می‌گیرند. بجز: 
(پرانترنی شهریو ر ٩۲‏ -قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) سندرم نفروتیک. ب) سیرو زکبدی 
ج) سندرم بودکیاری د) میگزدم 
fle‏ آسیت A169)‏ امتحانی) 
گرادیان آلبومین سرم آسیت (SAAG)‏ 
کمتراز۱/۱ گرم در دسی‌لیتر ‏ بیشتراز۱/۱ گرم دردسی‌لیتر 
ه کارسینوماتوز صفاقی ه سیروز 
ه سل پریتوئن ه هپاتیت الکلی 
Glave‏ پانکراس و مجاری ه احتقان مزمن AS‏ 
صفراوی ه تارسایی قلب راست 
ه سندرم نفروتیک ه سندرم بود - کیاری 
ه پریکاردیت فشارنده 
ه متاستازهای وسیع SIS‏ 
همیگودم 


Mixed اسیت‎ Je 


آلبومین مایع آسیت -آلبومین سرم SAAG=‏ 
SAAG = ۳/۵ - ۲۳‏ 
6 توجه: در سندرم نفروتیک. گرادیانآلبومین سرم - 
آسیت کمتراز۱/۱ است. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۷۰) 


MOHD 


۵- بیماری با آسیت مراجعه می‌کند. در Tap‏ مایع 
آسیت SAAG=0.7‏ گزارش می‌گردد. plas‏ اقدام 
تشخیصی در جهت مشخص نمودن تشخیص بیماری 
کمکی به بیمار نمی‌کند؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ _قطب ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 
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فصل ۱۶ * سیروزو عوارض آ 
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PT:18 Sec, INR:2, BUN:12mg/dl, 
Na:132mEq/dl, K:4mEq/dL 
Serum Alb:2.4 mg/dl, Ascitic Fluid Alb:0.6mg/dl 
ضمناً مارکرهای ویروسی منفی هستند. تمامی اقدامات‎ 
VF زیر توصیه می‌شود. بجز: «دستیاری -اردیبهشت‎ 
محدود کردن نمک خوراکی و تجویزدیورتیک‎ (ill 
ب) آتدوسکوپی دستگاه گوارش فوقانی‎ 
دریافتی‎ GT ج) محدود کردن‎ 
BS د) غربالگری با سونوگرافی از نظرسرطان‎ 


gles‏ آاسیت سیروتیک: دارضان اسیت: سیروتیک 
وابسته به علت آن است. در بیماران با ۵۸6 بالاتراز 
۱ که نشان‌دهنده هیپرتانسیون پورت می‌باشد. 
معمولاً به محدودیت نمک رکمتر از ۲ گرم در روز و 
دیورتیک دفع کننده سدیم از کلیه پاسخ می‌دهند. تجویز 
اسپیرونولاکتون که یک دیورتیک آنتا گونیست آلدوسترون 
است به همراه یک دیورتیک قوس هنله مثل فورسماید 
در۰٩/‏ بیماران موّثراست. 
توجه: هنگامی که سدیم سرم کمتراز,۱۲۰-۱۲۵۳۰۹/1 
cw!‏ محدودیت مصرف آب به کار برده می‌شود. در Case‏ 
موردنظر سئوال سدیم ۱۳۲ می‌باشد. لذا محدودیت 
مصرف آب اندیکاسیون ندارد. 
6 توجه: دیورزباید به دقت مانیتورشود, زیرا درمان 
دیورتیکی شدید ممکن است باعث اختلالات الکترولیتی 
(مثل هیپوکالمی و هیپوناترمی) و هیپوولمی شده که موجب 
آسیب به عملکرد کلیه و تشدید آنسفالوپاتی کبدی می‌شود. 
گایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه ۱۶۹) 


۰- خانمی ۵۰ ساله به علت سیروزناشی از HBV‏ 
مراجعه نموده است. بیمار کاملاً هوشیار است. در 
معاینه. Co!‏ متوسط دارد. در آزمایشات: 

Hg:11, Na:135, WBC:6000, K:4.2, PIT:90000 
جهت درمان آسیت بیمار چه اقدامی انجام می‌دهید؟‎ 

(پرانترنی شهریو ر۹۷٩-دانشگا‏ هآزاد اسلامی) 

(Lill‏ محدودیت نمک و محدودیت مایعات 

ب) محدودیت نمک و تجویزدیورتیک 

ج) پاراسنتزبا حجم زیاد 

TIPS د)‎ 


۳۳ 


آسیت به شرح زیر گزارش شده است: 
Albumin:1.6, WBC:60/pl‏ 
(PMN:407, lymphoid:60/)‏ 
Glucose:90mg/dl, Serum Albumin:5.5gr/dl‏ 
Blood Sugar: 150mg/dl‏ 
در تشخیص افتراقی cl‏ بیمار کدامیک از موارد زیرکمتر 
مطرح می‌شود؟ (ارتقاء داخلی دانشگاه شیراز -تیر۵٩)‏ 
(ull‏ پریکاردیت کانستریکتیو 
ب) سندرم بود -کیاری 
ج) پریتونیت سلی 
د) هپاتیت اتوایمیون 


SAAG = ۵/۵ - ۱/۶۶ ۹‏ 
درسل پریتوئن. گرادیان آلبومین سرم -آسیت کمتراز 
۱ می‌باشد. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 
O@OCGRB---------------------‏ 
۸- مرد ۵۷ ساله‌ای به علت تورم شکم مراجعه کرده 
است. درآنالیزمایع صفاقی موارد زی رگزارش شده 
است: 
WBC:300/ ml, PMN:35/, Alb:1.2¢/dl‏ 
Protein:2gr/dl,Triglyceride:320mg/dl‏ 
Serum Albumin:2.6¢/dl‏ 
کشت مایع صفاقی. منفی است. کدام تشخیص بیشتر 
مطرح می‌شود؟ 
(پانترنی شهریور AV‏ قطب ۵ کشور ی[دانشگاه (Gly?‏ 
(il‏ نارسایی احتقانی قلبی 
ب) سل صفاقی 
ج) کارسینوماتورصفاقی 
د) آسیت شیلوس 
SAAG = ۲/۶۱/۲2 ۴‏ 
چون SAAG‏ بیشتراز۱/۱ است. علت آن نارسایی 
قلب است. همچنین به پاسخ سئوال ۱۴ مراجعه شود. 
eee.‏ 


14- بیماری با سابقه طولانی از کبد چرب. به علت 


تورم و بزرگی شکم مراجعه نموده است. در بررسی 
انجام شده. کبد سیروتیک و آسیت نی زگزارش شده 


است. آزمایشات بیمار dy‏ شرح زیر است: 


COLIN‏ آزمونهی تمینی(کوارش وک 


آسیت 

Grade 1 ©‏ (خفیف): تنها با سوتوگرافی تشخیص داده می‌شود 
(Legis) Grade 2 ©‏ دیستانسیون قرینه و متوسط شکم 

Grade 3 ©‏ (بزرگ): دیستانسیون واضح شکم 


+ 


© محدود کردن سدیم رژیم غذایی به ۲ گرم در روز 
Se‏ سدیم سرم زیر MEQ‏ ۱۲۵بود. مصرف مایعات را محدود تمائید 


+ 
دیورتیک‌ها 

دوز شروع : فورسماید 69 ۴۰ و اسییرونولاکتون ۲09 ۱۰۰ خوراکی در روز 

افزایش : هر ۳ تا ۵ روز دوز را تا رسیدن به اثر مطلوب افزايش دهید 

حداکثر دوز : فورسماید mg‏ ۱۶۰ و اسپیرونولاکتون MG‏ ۴۰۰ خوراکی در روز 


سح << 


| آسیت مقاوم به دیورتیک آسیت به دبورتیک به سختی پاسخ می دهد 


پاراستتز با حجم بالا 


J 


5 با شانت جراحی 
رزیایی از تظر پیوند کبد 


درمان و Casual Management‏ در سیروز 


۲- بیماری به علت سیروز در اثرهیاتیت B‏ با آسیت 
مراجعه کرده است . بیمار تحت درمان با ۴۰۰۲۵ 
اسپیرونولاکتون و ۱۶۰۳۵ فورسماید روزانه می‌باشد. 
در بررسی آزمایشگاهی: 
Urea= 45mg/dl, Cr= 1.3mg/dl, Na= 135mEq/L‏ 
است. کدام درمان را دراين مرحله پیشنهاد می‌کنید؟ 
(دستیاری -بهمن AA‏ 
(all‏ محدود کردن مایعات دریافتی 
ب) اضافه کردن هیدروکلروتیازید به رژیم درمانی بیمار 
ج) افزایش دوز اسپیرونولاکتون و فورسماید 
د پاراسنتزمکررمایع آسیت 


به پاسخ سئوال ۲۱ مراجعه شود. 


یادداشت.::. 


۱- بیمار سیروزی dy‏ علت آسیت مقاوم به درمان 


بستری است. ایشان سابقه چندین نوبت بستری 
قبلی به دلیل آنسفالوپاتی هم داشته‌اند. آزمایشات 
شامل: 
Bil=4mg/dl, Albumin=3.1g/dL, INR=1.8‏ 
Cr=1.3mg/dL, Na=124mEq/L, K=3.9mEq/L‏ 
می‌باشد. تصام اقدامات زیر جهت کنترل آسیت بیمار 
توصیه می‌شوند. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۶٩)‏ 
(all‏ اطمینان از مصرف رژیم کم‌نمک 


ج) تعبیه شانت پورتوسیستمیک 
د) مشاوره جهت انجام Signy‏ کبد 


ها آسیت مقاوم (Refractory Ascites)‏ 

اپیدمیولوژی: در۱۰/ ازمبتلایان به سیروزرخ می‌دهد. 

تعریف: درصورت وجود یکی ازموارد زیر اسیت 
lan‏ مقاوم در نظر گرفته می‌شود (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- تداوم آسیت شدید علیرغم درمان دیورتیکی با 
حداکثردوز(اسپیرونولا کتون ۴۰۰۳2 در روز و قورسماید 
۵ در روز 

۲- ایجاد ازوتمی یا اختلالات الکترولیتی به دنبال 
درمان دیورتیکی با دوز کمتراز حداکثر 


درمان 
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۱- پاراسنترمکرر حجم زیادی ازآسیت و افزایش حجم 
کلوئیدها با تجویزآلبومین (تجویزء تا ۸ گرم آلبومین به 
ای هرلیترمایع پاراسنتز شده) 

۲-کارگذاری شانت TIPS‏ 

۳- پیوند LS‏ 
(#توجه: شانت‌های‌وریدی_صفاقی 096۷600۷09 ۳۵۲) 
به ندرت و فقط دربیمارانی که کاندید پاراسنتز, 11۳5 یا 
پیوند کبد نیستند به کار برده می‌شوند. 

زگایدلای نگوارش 9 AS‏ صفحه ۱۷۰) 
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ه اتیولوژی: شایعترین آرگانیسم‌های عامل پریتونیت 
باکتریال خودبه خودی. E-Coli‏ و سایر آنتروباکتریاسه‌ها 
مشل کلبسیلا هستند. دراکثرموارد فقط یک ارگانیسم 
ازمایع آسیت جدا می‌شود؛ اگرچند آرگانیسم در کشت 


مایع آسیت وجود داشته باشد. پرفوراسیون روده و سایر 
علل پریتونیت مطرح می‌شود. 

۵ علائم بالینی: پریتونیت باکتریال خود به خودی 
با تب. درد شکمی و نشانه‌های تحریک پریتوئن تظاهر 
می‌یابد. 

تشخیص: در صورت شک اولین اقدام. پاراسنتز 

درمان: اگر بیشتر از ۲۵۰6119/۳7 لکوسیت PMN‏ 
درمایع آسیت وجود داشت این بیماری مطرح می‌شود 
و سریعاً درمان آنتی‌بیوتیکی تجربی (سفتریاکسون یا 
سیپروفلوکساسین) باید آغازشود. درهربیمار مبتلا به 
آسیت سیروتیک که از نظربالینی رو به وخامت است. 
باید جهت Rule out‏ پریتونیت باکتریال خود به خودی. 


پاراسنتزتشخیصی انجام شود. 
زگایدلای نگوارش وکبد -صفحه OV‏ 


۴- مرد ۵۵ ساله‌ای مورد شناخته شده سپرو زکبدی 
ثانویه به هپاتبت مزمن IB‏ ۲ سال پیش می‌باشد که 
تحت درمان با قرص تنوفویر شربت لاکتولوز؛ PA‏ 
اسپیرونولاکتون» قرص فورسماید و قرص پروپرانولول 
است. درحال حاضربا دل درد متتشرو تب ازشب 
گذشته مراجعه کرده است. در معاینه. آسیت شکمی و 
تندرنس مختصرشکم در لمس دارد؛ آّلین و مهم‌ترین 
تشخیص کدام است؟ 
(پاترنی اسفند ۹۶ -سئوال مشترک تمام قطب‌ها» 

(All‏ هپاتوسلولر کارسینوما 

ب) پریتونیت باکتریال خودبه خودی 

ج) عود بیماری afl‏ 


د) ترومبوز ورید پورت 


1 اولین اقدام دربرخورد با آسیت. پاراسنتزمایح 
شکم است. سپس باید گرادیان آلبومین سرم - 
آسیت SAAG)‏ را از فرمول زیرمحاسبه نمود: 

غلظت آلبومین آسیت - غلظت آلبومین سرم- 5۸۸ 

۲ اگرگرادیان آلبومین سرم _آسیت کمتراز۱/۱ باشد؛ 
le‏ آسیت عبارتند از: کارسینوماتوز صفاقی, سل 
پریتوئن. بیماری پانکراس و مجاری صفراوی و 
سندرم نفروتیک ۲ 

۳ اگرگرادیان آلبومین سرم _آسیت بیشتراز۱/۱ باشد. 
علل آسیت عبارتند از: سیروز, هپاتیت AN‏ 
احتقان مزمن AS‏ نارسایی قلب راست. سندرم 
بودکیاری. پریکاردیت فشارنده. متاستازهای 
وسیع کبدی, میگزدم و آسیت Mixed‏ 

۴ درمان آسیت با 6 5۸۸بالاتراز۱/۱ که نشان‌دهنده 
هیپرتانسیون پورت می‌باشد» شامل محدودیت 
نمک رکمتراز ۲ گرم درروز و تجویزاسپیرونولاکتون 
و فورسماید است. هنگامی که سدیم سرم کمتراز 
,۱۲۰-۱۲۵۲ است. محدودیت مصرف آب به 
کار برده می‌شود. 

gles ۵‏ اصلی آسیت مقاوم (آسیتی که به 
اسپیرونولا کتون ۴۰۰۳۷۵ در روزو فورسماید ۱۶۰۳0۵ 
درروزمقاوم است). باراسنتزمکرر حجم زیادی از 
آسیت و افزایش حجم کلوئیدها با تجوی زآلبومین 
(تجویز۶ تا ۸ گرم آلبومین به ازای هرلیترمایع 
پاراسنتزشده) می‌باشد. 


ER] )0([‏ تیال خودبه خودی SBP)‏ 


۳- مرد ۶۰ ساله‌ای با سابقه سیروز کبدی و آسیت به 
علت ابتلا ay‏ هپاتیت «C‏ دچار درد شکم, تب. ERE‏ 
و استفراغ از دو روز پیش شده است. محتمل‌تریین 
تشخیص کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ۴٩-قطب‏ ۳ کشور ی[دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) خونریزی داخل شکمی 

ب) سندرم هیاتورنال 

ج) زخم Ste‏ 

د) پریتونیت باکتریال خودبه خودی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


۶- بیماری مبتلا به سیروزو آسیت ناشی از CoS HBV‏ 
درمان با اسپیرونولاکتون و فورسماید به علت تشدید 
علائم به اورژانس آورده شده است و آنسفالوپاتی نیز 
دارد. آزمایشات به شرح زیر است: 
Total bilirubin: 2/01‏ 
direct bilirubin: 2mg/dl‏ 
PT: 20 second, INR: 1.8‏ 
Na: 135meq/L, K: 3.5meq/L‏ 
کدام اقدام را در این مرحله توصیه می‌کنید؟ 
(پرانترنی -شهریو ر٩۸)‏ 
الف) آسپیراسیون مایع آسیت جهت کشت و شمارش سلول 
ب) تجویز FFP‏ 
ج) افزایش دوز اسپیرونولا کتون و فورسماید 
د) محدود کردن مایعات خوراکی 
در بیمارمبتلا به آسیت سیروتیک که از نظربالینی رو 
به وخامت می‌رود (دچار تشدید علائم بالینی می‌شود) 
sb‏ جهت Rule out‏ پریتونیت باکتریال خود به خودی. 
پاراسنتز تشخیصی انجام شود. 


۷- بیمار۶۱ ساله مبتلا به سیرو زکبدی به علت درد شکم 

و تب از ۲ روز قبل مراجعه نموده است. وی از ۲ سال قبل 

دچار سیروزو تحت درمان با دیورتیک بوده است. از ۳ روز 

قبل متوجه تورم شکم و تب خفیف شده و در معاینه. 

پهلوها برجسته و Shifting dullness‏ وجود دارد, در 

آزمایشات: 

meq/L, 1624.3 meq/L, Cr=1 mg/dl‏ 134و 

Bili (T)=3.5 mg/dl, Alb=2.6 g/dl 

PT=11 seconds 

و درپاراسنتز مایع آسیت به رنگ زرد و شفاف بوده و 
نتایج به شرح زیر می‌باشد: 

Alb=0.8 g/dl, Total protein=2.7 g/dl 

WBC=6000/pL (607% Neutrophils) 

Gram stain:Negative 


og dle‏ بر کشت مایع آسیت. اقدام مناسب بعدی کدام 


است؟ (بورد داخلی -شهریو VF‏ 
الف) بررسی از نظر پریتونیت ثانویه 
ب) مروپنم و مترونیدازول 
ج) نورفلوکساسین خوراکی 


۵- مرد ۴۵ ساله‌ای مبتلا به سیروزناشی ا زهپاتیت ۲. 
با شکایت از درد خفیف شکم به اورژانس مراجعه 
می‌کند. آلبومین سرم ۳/۵ گرم در دسی‌لیترگزارش شده 
و آنالیزمایع آسیت به قرار زیر می‌باشد: 
Albumin=1, Sugar=80, LDH=80‏ 
Cell count=1100‏ 
WBC=500, PMN=667, Lymph=337‏ 
کدامیک از اقدامات زیر برای بیمار لازم نمی‌باشد؟ 
(پرانترن ی اسفند OLIV‏ کشور ی [دانشگاه شیراز]) 
الف) شروع آنتی‌بیوتیک ‏ ب) کشت مایع آسیت 
ج) تزریق آلبومین د) CT-Sean‏ شکمی 


[] پریتونیت باکتریال خود به خودی 

۵ تشخیص: دربیمارمبتلابه آسیت سیروتیک که ازنظر 
بالینی رو به وخامت است باید جهت Rule out‏ پریتونیت 
باکتریال خودبه خودی. پاراسنتز تشخیصی انجام شود. اگر 
بیشتراز Cells/mm‏ +14 لکوسیت ۳۷1 درمایع آسیت 
وجود داشته باشد. پریتونیت باکتریال خودبه‌خودی به 
شدت مطرح می‌شود. دراین هنگام باید تا آماده شدن 
جواب کشت. درمان تجربی آنتی‌بیوتیکی آغاز شود. 

درمان 

=I‏ بیماران معمولاً با سفالوسپورین‌های نسل سوّم 
داخل وریدی ماتند سفتریاکسون ۲ گرم هر۲۴ ساعت 
درمان می‌شوند (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- از فلوروکینولون‌ها (به ویژه سیپروفلوکساسین) 
هم به طورروتین استفاده می‌شود به شرط آنکه بیمار 
درگذشته کینولون مصرف نکرده باشد و در شوک آشکار 
تباشت. 

۳- آلبومین وریدی در روز اوّل (ع/ ar‏ 0070 و در روز 
سوّم (1۵/ (er‏ باید تجویزشود. آلبومین اختلال عملکرد 
کلیوی را کاهش داده و بقای کوتاه مدت را افزایش 
می‌دهد. 

69 توجه: پاسخ به درمان ob‏ ۷۲ ساعت مشاهده 
می‌شود. درمان حداقل باید ۵ روزادامه el‏ ولی می‌توان 
تا ۲ هفته ادامه داد. در صورت تأخیر در بهبود. باید مجدداً 


al‏ انیت بررسی شود (پاراسنتز مجدد). 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OWN‏ 


۷۷۷۷ 


فصل ۶ * سیروزوعوارش ان BD‏ 


3 
= 
= 
2 
۳۳ 


در پریتونیت باکتریال خود به خودی. به صورت تیپیک 


فقط یک آرگانیسم از مایع FT‏ 
آرگانیسم در کشت مایع آسیت وجود داشته باشد. 


یت جدا می‌شود؛ اگرچند 


پرفوراسیون روده و fle ples‏ پریتونیت مطرح می‌شود. 


۲۰- آقای ۵۷ ساله با سابقه سیروز به علت استفراغ 

خونی مراجعه کرده است. وی سابقه یک نوبت بستری 

ote ay‏ آنسفالوپاتی کبدی ۲ ماه قبل داشته است؛: 
آزمایشات انجام شده به شرح زیر است: 

Hb:9.8 Cr:1.8 

Alb:1.8 سرم‎ Alb:3 

Fluid Pro:2.2gr/L مایع آسیت‎ 


کدامیک از موارد ذکر شده در این بیمار اندیکاسیون 
دریافت آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک برای پریتونیت باکتریال 
خودبخودی می‌باشد؟ 
(ull‏ نارسایی کلیه 
ب) خونریزی گوارشی فعال 
ج) سابقه قبلی آنسفالوپاتی 
د) میزان پروتئین eels‏ آسیت (Pro:2.2)‏ 


(ارتقاء داخلی دانشگاه تبری ز-تیر4٩)‏ 


ت با کتریال خودبه خودی: 
چون میزان عود SBP‏ بالاست Z¥+)‏ در سال) و 
همچنین میزان مرگ‌ومیر WO‏ می‌باشد (ADV)‏ 
درمان پروفیلاکتییک درازمدت جهت کاهش میزان عود 
اندیکاسیون دارد. پروفیلاکسی کوتاه‌مدت برای بیمارانی 
به کار می‌رود که سیروز و آسیت دارند و به علت خونریزی 
گوارشی فوقاتی بستری شده‌اند. 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: در بیصاران سیروتیک که با 
خونریزی گوارشی فوقانی مراجعه می‌کنند؛ در بدو مراجعه 
و حتی قبل ازآندوسکوپی باید تحت oles‏ آنتی‌بیوتیکی 
قرار گیرند (مثل فلوروکینولون‌ها و سفتریا کسون). 

9 داروهای پروفیلاکتیک 

۱- فلوروکینولون‌ها: سیپروفلوکساسین ۵۰۰۲08 در روز 
نوروفلوکساسین ۴۰۰۳0۵ در روز 

۲- تری‌متوپريم - سولفومتوکسازول: یک قرص 
Double -Strength‏ در روز 
6 توجه: پروفیلاکسی طولانی‌مدت با آنتی‌بیوتیک 
شانس عفونت با باکتری‌های مقاوم تولیدکننده بتالاکتاماز 


۵ 


د) سفتریاکسون وریدی 


---------------------- ت30 

۸- آقای ۶۵ ساله Case‏ شناخته شده سیروزدر زمینه 

هپاتیت WB‏ علت تب و درد شکم از دو روز قبل مراجعه 

کرده است. وی زردی خفیفی پیدا کرده است. در 
معاینه شکم. به طور واضح Shifting dullness‏ دارد. 

WBC=8500 , Hb=11.6gr/dl 

PLT=85000, Bil=4mg/dl 

ALK-P =350, ALT=60U/L 

AST=85U/L, Alb=3.1mg/dl, Cr=1.6mg/dl 

و دربررسی مایع آسیت: 
Alb=0.8m¢/dl, WBC=520, Poly=50/‏ 
بعد از تجوی زآنتی بیوتیک. کدام اقدام در پیشگیری از 


عوارض کلیوی موّثراست؟ «دستیاری -اردیبهشت OV‏ 
الف) دیورتیک ب) آلبومین 
ج) پاراسنتزمایع آسیت د لاکتولوز 


در پریتونیت باکتریال خود به خودی (SBP)‏ آلبومین 
وریدی در روز اوّل و در روز سوّم باید تجویز شود. آلبومین. 
اختلال عملکرد کلیوی را کاهش داده و بقای کوتاه مدت را 
بالا می‌برد. این نکته 1/۱۰۰ امتحانی بوده و اخیرا به شدت 
مورد توجه طراحان سئوال قرار گرفته است. همچنین به 
پاسخ سئوال ۲۵ مراجعه شود. 


۹- بیمار مبتلا به سیروز GUS‏ با تب و درد شکم 
مراجعه کرده است. در سونوگرافی اورژانس, آسیت 
قابل توجه وجود دارد. لافاصله پاراسنتزتشخیصی 
مایع آسیت انجام می‌گیرد که آرگانیسم‌های بی‌هوازی و 
E.coli‏ و کلبسیلا گزارش می‌شود. مناسب‌ترین اقدام 


6٩۷ است؟ «دستیاری _اسفند‎ plas 
الف) شروع سریع سفتریاکسون وریدی: ۲ گرم وریدی هر‎ 
ساعت‎ ۴ 


ب) شروع آنتی‌بیوتیک وریدی و پاراسنتزدرمانی مکرر 
مایع آسیت 

ج) شروع آنتی‌بیوتیک وریدی و مشاوره اورژانس جراحی 
د) شروع آنتی‌بیوتیک وریدی به همراه آلبومین وریدی 


مون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


مویسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


۳-عدم پاسخ به درمان بعد از حداقل ۲ روز قطع 
داروی دیورتیک و افزایش حجم توسط آلبومین Ver kg)‏ 
در روزتا حداکثر۱۰۰ گرم در روزا 

۴- فقدان شوک 

۵- عدم مصرف فعلی یا اخیر داروهای نفروتوکسیک 

۶-فقدان بیماری پارانشیم کلیه که باپروتئین اوری بیشتر 
از ۵۰۰۳08 درروز: میکروهماچوری )22.0 !3 (O-RBC /hpf‏ 
ویافته‌های سونوگراقی غیرطبیعی کلیه مشخص می‌گردد. 

انواع 

سندرم هیاتورنال - AKI‏ (نوع ۱): به صورت زیر 
تعریف می‌شود: 

۱- افزايش کراتی‌نین سرم به میزان حداقل ,۰/۲۵/41 
طی ۴۸ ساعت يا افزایش ۵۰ درصدی کراتی‌نین از مقدار 
b/g ab‏ 

۲- برون‌ده ادراری مساوی یا کمتراز mL/kg‏ ۰/۵ به 
مدت حداقل ۶ ساعت 

سندرم هیاتورنال - CKD‏ (نوع ۲): که به صورت 
GFR‏ کمتراز m?‏ ۱/۷۳ /۴: ,۶۰۳۵۲ به مدت حداقل ۲ 
ماه در fle als GLE‏ (ساختاری) تعریف می‌شود. 

آقا درمان و پیشآکیی: میزان مورتالیتی در سندرم 
هپاتورنال بالا است. لذا پیشگیری مهم است. در 
تمام مبتلایان به سیروز باید از داروهای مستعدکننده 
(دیورتیک‌ها, لاکتولوز, NSAID‏ و مهارکننده‌های (ACE‏ 
اجتناب شود. 

۱- بیماران باید سریعًازلحاظ هرعلامتی از پريتوني 
باکتریال خودبه‌خودی تشخیص داده شده و درمان شوند 
وکلوتید (آلبومین) در صورت بالارقتن میزان BAS‏ 
تجویزشود. 

۲- پروفیلاکسی asl‏ و انویه جهت پیشگیری از 
خونریزی واریس‌ها باید انجام شود. 

۳- داروهایی مقل ترلی‌پرسین (آنالوگ رسپتور ۷1 
وازوپرسین) در ترکیب با آلبومین ممکن است دردرمان 
نوع ۱ مفید باشند. همچنین به کارگیری ترکیب اکترئوتاید 
و میدودرین (آگونیست » آدرنرژیک) و آلبومین داخل 
وریدی تحت بررسی است. 

۴-درنوع ۰۲ استفاده از TIPS‏ موّثر بوده است. تنها 
عارضه TIPS‏ بدترشدن عملکرد GAS‏ در سیروزجبران 
نشده است. 


(ESBL)‏ یا استافیلوکوک اورتوس مقاوم به متی‌سیلین 
(MRSA)‏ را بالا می‌برد. زگایدلای نگوارش 3 AS‏ -صفحه OV‏ 


[(0) 750۲ تنل 
۱- فردی جهت کنترل آسبت ناشی از سیروز در 
بیمارستان بستری شده است. در طول دوره بستری 
دچارکاهش فیلتراسیون گلومرولی و افزایش کراتینین سرم 
می‌شود. سدیم اد را رکمتراز۵ میل ی اکی‌والان درلیترمی‌باشد . 
کدامیک از اقدامات درمانی جهت بیمار توصیه نمی‌شود؟ 
(پرانترنی شهریو ر۳٩-قطب‏ ۵ کشوری [دانشگاه Dyes‏ 
الف) آلبومین وریدی 
ب) اکترئوتاید به همراه میدودرین 


سندرم هپاتورتال (ARS)‏ 

asi‏ یک نارسایی عملکردی کلیه بوده که در 
حضوراختلال کارکرد تولیدی AS‏ و آسیت رخ می‌دهد. 

علائم بالینی: مبتلایان به سندرم هپاتورنال Ue‏ 
آسیت پیشرفته و همچنین سایرعلائم سیروزرا دارند 
ولیکن به غیرازاین موارد بی‌علامت هستند. بعضی از 
بیماران HAUL‏ برون‌ده ادراری یا نشانه‌های آنسفالوپاتی 
تظاهر می‌یابند. 

ه] تشخیص: هیچ تست آزمایشگاهی و تصویربرداری 
منفردی جهت تشخیص سندرم هپاتورنال وجود ندارد. 
احتمال ۵ ساله ایجاد pare‏ هپاتورنال درمبتلایان به 
آسیت و سیروز۴۰/ است و این سندرم در۲۰/ بیمارانی 
که با پریتونیت باکتریال خودبه خودی بستری می‌گردند. 
رخ می‌دهد. 

* معیارهای تشخیصی سندرح هپاتورنال 

I‏ سیروزهمراه با آسیت 

۲- تشخیص AKI‏ براساس کرایتریای 10۸-۸11 که 
شامل موارد زیر است: 

الف) افزایش ۵۰ کراتی‌نین سرم ازحد پایه درطی 
۷ روز گذشته با 

ب) افزايش mg/dL‏ ۰/۳ کراتی‌نین سرم در کمتراز 
۸ ساعت 
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۳۳۶ 


فص ۱۶ ۰ سیروزو مور آن BD‏ 
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۳۳ 


۱ درهربیمارمبتلابه آسیت سیروتیک که از نظر 
بالیتی رو به وخامت sob col‏ جهت Rule out‏ 
پریتونیت باکتریال خودبه‌ خودی, پاراسنتز 
تشخیصی انجام شود. تب, درد شکمی و علائم 
تحریک پریتوئن علائم اصلی پریتونیت باکتریال 
خودبه‌خودی هستند. 

۲ اگر در پاراسنتز, بیشتر از ۲۵۰ لکوسیت PMN‏ 
وجود داشت. تشخیص پریتونیت باکتریال خود 
به خودی به شدت مطرح می‌شود. 

۳ اگر پاراسنتزء cute‏ باشد بلافاصله و بدون 
منتظر ماندن برای جواب کشت. درمان 
تجربی با سفتریا کسون وریدی آغاز می‌شود. از 
فلوروکینولون‌ها )42 ویژه سیپروفلوکساسین)هم 
به‌طور روتین استفاده می‌شود. 

۴ تجویز آلبومین وریدی در پریتونیت باکتریال 
خودیه‌خودی. Lake‏ بوده و موجب کاهش 
اختلال عملکرد کلیوی و بقای کوتاه مدت بیماران 
می‌شود. ‏ 

۵ اگرچند ارگانیسم در کشت مایع وجود داشته 
باشد. پرفوراسیون روده یا سایرعلل پریتونییت 
مطرح می‌گردند. 


[(0) 7319۳8۲ کب 
۴- مرد ۵۰ ساله‌ای as Miro‏ سیرو ز که از ¥ سال قبل 
تحت درمان بوده و مشکل خاصی نداشته است شب 
قبل دچار خواب آلودگی گردیده است؛ در حال حاضر 
درمعاینه. بیمار با صدا زدن چشم‌هایش را باز می‌کند 
ولی هوشیار و Oriented‏ نیست؛ سمع قلب و ریه 
نرمال است. Aisles‏ شکم. آسیت دارد. علائم لوکالیزه 
عصبی ندارد؛ تمام موارد زیر می‌تواند علت بروزکاهش 


هوشیاری در low‏ فوق باشد. بجز: 
(پرانترن ی اسفند ٩۴‏ -قطب A‏ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
(A‏ هیپوکلسمی ب) عفونت 


ج) هیپوکالمی د) افزایش دریاقت پروتئین 


۷ 


۵- تنها درمانی که فرآیند سندرم هپاتورنال را معکوس 
می‌کند. پیوند کبد است و تنها درمان پذیرفته شده است. 
گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۱۷۲) 


۲- تمام عوامل زیر می‌توانند زمینه‌ساز سندرم 
هپاتورنال شوند. بجز: gil)‏ -اسفند AV‏ 
الف) داروهای NSAID‏ 
ب) دهیدراتاسیون ناشی از لاکتولوز 
ج) تجویزدیورتیک 
د) تجویزآلبومین وریدی 


۱- ریسک فاکتورهای دارویی ایجاد سندرم هپاتورنال 
عبارتند ان 

الف) دیورتیک‌ها 

ب) لاکتولوز 

ج) داروهای NSAID‏ 

د) مهارکننده‌های ACE‏ 

۲- آلبومین نه تنها ریسک فاکتوری برای سندرم 
هپاتورنال نیست بلکه در درمان آن به کار برده می‌شود. 
همچنین به پاسخ سئوال ۳۱ مراجعه شود. 
GOOGMD--------------------‏ 
۳- خانم ۶۰ ساله مورد GAT jg ne‏ پیشرقته در زمینه 
هپاتیت اتوایمیون با آسیت فراوان و افزایش کراتینین در 
طی ۲ هفته اخیرهمراه با درد شکم بستری می‌گردد. 
تجوی زکدامیک از داروهای زير باعث تشدید وضعیت 
بالینی وی خواهد شد؟ 

(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


الف) میدودرین ب) آلبومین 
ج) مهارکننده ACE‏ د) ترلی‌پرسین 
به پاسخ سئوال ۳۲ مراجعه شود. > 
---------------------- شب 6۵رد 
یادداشت. 


موسسه فرهنگی انتشاراتی دکتراحمدی 


و Asterixis‏ مثبت است. تمام اقدامات زیر در این 
مرحله ضروری است. بجز: (دستیاری -اردیبهشت )٩۲‏ 
الف) سنجش الکترولیت‌ها و قند خون 
ب) بررسی از نظر Overdose‏ دارویی 
ج) بررسی از نظرهماتوم ساب دورال 
0( سنجش سطح خونی آمونیاک 


(- درهربیمارمبتلا به سیرو aS‏ دچار تغییرهوشیاری شود 


tub‏ هیپوگلیسمی, هماتوم ساب دورال, مننژیت و مسمومیت 
دارویی هم در نظرگرفته شود رنکته اصلی ستوال) 

۲- آمونیاک نقش مهمی در ایجاد آنسفالوپاتی کبدی 
دارد؛ اما میزان آمونیاک وریدی ارتباط ناچیزی با وجود یا 
درجه آنسفالوپاتی دارد. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه ۳ ۱۷) 


۷- بیمار مرد ۴۵ ساله‌ای که دچار سیرو زکبدی 
است. از شب قبل دچار هذیا ن‌گویی شده است. تمام 
اقدامات زیر توصیه می‌شود. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگاه اصفهان -تیر۵٩)‏ 
الف) اصلاح الکترولیت‌ها . ب) رژیم کم‌پروتئین 
ج) مصرف لا کتولوز 


د) مصرف ریفاکسیمین 


ه علائم بالینی: علائم بالینی آنسفالوپاتی کبدی شامل 
اختلالات عملکردهای عالی عصبی (اختلالات هوشی. 
شخصیتی, دمانس. ناتوانی در کپی‌کردن شکل‌های 
ساده [آپراکسی ساختمانی] و اختلالات هوشیاری). 
اختلالات عملکرد نوروماسکولر(آستریکسی . هیپررفلکسی 
میوکلوتوس) ودرموارد نادری fold‏ سندرم شبه پارکینسون 
و پاراپلژی پیشرونده هستند. 

8 نکته: یکی از زودرس‌ترین تظاهرات بیماری. تغییر 
درسیکل طبیعی خواب ‏ پیداری بیمار است. 
تشخیص: هیچ تست آزمایشگاهی یا تصویربرداری 
برای تشخیص اختصاصی آنسفالوپاتی GAS‏ وجود 
ندارد. این اختلال بیشتریک سندرم بالینی است. 
QD‏ توجه: آمونیاک خون مورد ستجش قرار می‌گیرد ولی 
افزایش ol‏ برای تشخیص آنسفالوپاتی کبدی نه حساس و 
نه اختصاصی می‌باشد. 


عوامل زمینه سا زآنسفالوپاتی کبدی (1۱۰۰ امتحانی) 


ه خونریزی AIS‏ 

ه افزایش پروتئین غذا (گزینه 9( 

یبوست 

ه عفونت (گزینه ب) 

ه داروهای سرکوب‌کنتده CNS‏ (یتزودیازپین؛ boll‏ 3 
ضدافسردگی‌های سه حلقه‌ای) 

ه اختلال در عملکرد AS‏ 

ه هیپوکالمی: غالبا به دلیل مصرف دیورتیک‌ها (گزینه ج) 

ه آلکالو: غالبا به دلیل مصرف دیورتیک‌ها 

ه آزیتمی: غالبا به دلیل مصرف دیورتیک‌ها 

ه هیپوولمی: غالبا به دلیل مصرف دیورتیک‌ها 


آگایدلای نگوارش 5 AS‏ -صفحه ۱۷۳) 


۵- مرد ۶۲ ساله‌ای مبتلا به سیرو زکبدی درزمینه 
هیاتیت مزمن 8. به علت خوابآلودگی به اورژانس 
» آورده شده است. بیمار در ۶ ماه گذشته سه نوبت 
آندوسکوپی و باند لیگاسیون شده است ویک توبت 
نیزبا تشدید آسیت بستری و ازآن زمان تحت درمان 
با فورسماید و اسپیرونولاکتون بوده است. در معاینه, 
ایکتریک بوده و در Aisles‏ شکم. آسبت دارد. اما 
تندرنس ندارد. در آورژانس قندخون Ke‏ شد که ۱۳۰ 
بوده است و CT-Sean‏ مغز نیز طبیعی بوده است. 
کدامیک از موارد زیر به عنوان عامل زمینه ساز اختلال 
هوشیاری slow‏ کمترمحتمل است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۳۰۰) 


الف) یبو, 


ب) مصرف دیورتیک 
د) هیپوکالمی 


به پاسخ سئوال ۳۴ مراجعه شود. 


Glow -۶‏ با سابقه سیرو زکبدی که تنها زندگی 
می‌کرده است. توسط همسایگان با خوابآلودگی به 
اورژانس آورده شده است. به علت شرایط بیمار اطلاع 
بیشتری ازپیماری وی در دسترس نیست. در معایته. 
خوا ب‌آلوده است. آسیت مختصر دارد ولی ایکترندارد 


۲ 


واگ 
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۹- عملی‌ترین روش تشخیص سندرم هیاتوپولموناری 
دربیماران مبتلا به سیرو زکبدی کدامیک از موارد زیر 


است؟ (پذیرش دستیار فوق تخص صگوارش -بهمن OA‏ 
(ol‏ اکوکاردیوگرافی با کنتراست سالین 
ب) آنالی ز گازهای خونی (ABG)‏ 
ج) Pulmonary Function Test‏ 
د) معاینه بالینی 
آقا سند رم هپاتوپولموناری 


۵ تعریف: سندرم هپاتوپولموناری در۵ تا4۲۰ ازمبتلایان 
به سیروزمشاهده می‌شود و با اختلالات تبادل گازرافزایش 
گرادیان شریانی _آلوئولی و هیپوکسمی) که نتیجه دیلاتاسیون 
عروق داخل ریوی است. مشخص می‌گردد. غالبا این شانت 
عملکردی داخل ریوی چپ به راست با تجویز اکسیژن 1۱۰۰ 
بهبود پیدا می‌کند (۱۰۰/ امتحانی). 

e‏ علائم بالیتی: علائم بالینی از اختلالات ساب‌کلینیکال 
درتبادل گازتا هییوکسمی شدید که به تنگی نفس شدید 
منجرمی‌گردد. متغیراست. تنگی نفس دراین بیماران در 
حالت ایستاده بدترراورتوداکسی) و با دراز کشیدن بهبود 
پیدامی‌کند (AR PY)‏ 

تشخیص: این سندرم با شک بالینی قوی. افزایش 
گرادیان اکسیژن آلوئولی -شریانی در هوای اتاق با یا بدون 
هیپوکسمی تشخیص داده می‌شود. این گرادیان با بررسی 
ABG‏ محاسبه می‌شود. اگر ۳202 بیشتر از A-mm/Hg‏ 
باشد نوع خفیف و اگرزیر ۵۰100/118 باشد نوع شدید در 
نظ رگرفته می‌شود. 

8 کنکته‌ای بسیار مهم: شانت درون ریوی به کمک 
اکوکاردیوگرافی باکنتراست (اکوکاردیوگرافی با سالین) 
تشخیص داده می‌شود. دراین روش حباب‌های کوچک 
در حفرات چپ قلب دیده می‌شود. 
ایادآوری: اورتودا کسی وپلاتیپنه دويافته کاراکتریستیک 
برای تشخیص سندرم هپاتوپولموناری هستند. 

(گایدلای نگوارش وکبد -صفحه OVE‏ 


VA 


(O))‏ آسندرم هپاتوپودموناری 


ole 

1- شناسایی و رفع عوامل زمینه‌ساز. کاهش تولید 
ترکیبات نیتروژن‌دارو جلوگیری از جذب آمونیاک 

۲- تجویز لاکتولوز بخش اصلی درمان انسفالوپاتی 
کبدی است. لاکتولوز جذب آمونیاک را در روده 
کاهش می‌دهد. معمولا درمان با لاکتولوزبه طوری 
تنظیم می‌شود که Len‏ ۲ تا ۲ باردر روز مدفوع نرم دفع 
کند. 

۳۲- در بیمارانی که لاکتولوز را تحمل نمی‌کنند و یا 
به آن پاسخ نمی‌دهند از آنتی‌بیوتیک غیرقابل جذب 
ریفاکسیمین استفاده می‌شود. ریفا کسیمین با دوز۵۵۰708 
دو باردر روزو به شکل خوراکی به کار برده می‌شود. این 
داروعارضه جانبی ندارد ولی مهم‌ترین ایراد آن گرانقیمت 
بودن آن است. 
کنکته‌ای بسیار tage‏ محدودیت پروتئین رژیم 
غذایی فایده قابل ملاحظه‌ای ندارد. محدودیت کوتاه 
مدت پروتلین ممکن است درمبتلایان به آنسفالوپاتی 
شدید as‏ کار گرفته شود ولی محدودیت درازمدت 
موجب وخامت سوء تغذیه می‌شود. همچنین درمان با 
فرمول‌های غتی ازاسید‌های آمیته شاخه‌دار در بهبود 
آنسفالوپاتی و مورتالیتی هیچ سودی ندارد. 

زگابدلای نگوارش وکید -صفحه OVE‏ 


OG زر‎ 


۸- آقای ۶۴ ساله. با سابقه آتسفالویاتی ناشی از 
سیرو زکبدی مراجعه می‌کند. تمام اقدامات زیر برای 
lin!‏ مناسب است. بجز: 
(ارتقاء داخلی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر۶٩)‏ 

الف) تجویز لا کتولوز 

ب) تجویزریفا کسیمین 

ج) تجویزمکمل روی 

د) محدودیت پروتئین رژیم غذایی 


ازمون‌های تمرینی (گوارش و کبد) 


مشخصات کارسینوم هپاتوسلولردر مطالعات رادیولوژیک 


5 سونوگرافی 7 

ه ضایعه فضاگیربا اکوژنیسیته متغیرولی معمولاً هیپواکواست. 
Dynamic Computed Tomography‏ 

ه فا ز شریانی: تومور به سرعت Enhance‏ می‌شود. 

ه فازوریدی: تومورنسبت به پارانشیم کبد de-Enhance by»‏ 

می‌شود. 

MRI 

Hypointense :T1-Weighted ه تصاویر‎ 

Hyperintense :TV2- Weighted و تصاویر‎ 

ه پس ازتجویزگادولینیوم» ۷ تومور افزایش می‌یاید. 


گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه ۱۷۶) 


[(0) ارم بودکیاری 


-FY‏ خانم ۳۵ ساله‌ای با درد ربع قوقانی شکم به صورت 
پیشرونده از ۲ روز پیش مراجعه کرده است. سابقه 
بیماری خاصی را د رگذشته ذکرنمی‌کند ولی در۱۰ سال 
گذشته از OCP‏ استفاده کرده است. در معاینه بالینی؛ 
تب ندارد ولی مختصرزردی صلبیه, دردناکی فوقانی شکم 
ووجود آسبت مشهود است. سونوگرافی, بزرگی کبد و 
تورم جدار کیسه صفرا بدون وجود سنگ واضح را نشان 
می‌دهد. آزمایشات GAS‏ به شرح زیراست: 
AST= 170, ALT= 225, Alb= 3.9g/‏ 
Glob= 2.5g7, T.B= 3.2mg/, D.B= 3.1mg/‏ 
ALK-P = 356, PT= 15‏ 
محتمل‌ترین تشخیص کدام است؟ 
(پذیرش دستیارفوق تخص صگوارش ۲٩۳ gate‏ 
الف) هپاتیت ویروسی 
ب) هپاتیت اتوایمیون 
ج) سندرم بودکیاری 
د) کله ت با احتمال Gb‏ کیسه صفرا 


[ق] سند رم بودکیاری 

تعریف: انسداد وریدهای ماژورکبد یا ورید اجوف 
تحتانی (1۷0) به ویژه درسگمان‌های داخل کبدی و 
قوق‌کبدی موجب سندرم بودکیاری می‌گردند. 


۴۰- بیماری ۵۰ ساله ناقل سالم ویروس هپاتیت 8 از 
۱۵ سال قبل جهت ببگیری مراجعه کرده است. کدامیک 
از بررسی‌ها را توصیه نمی‌کنید؟ (امتحان درون دانشگاهی) 


a-FP ب)‎ ALT (all 
BUN ج) تعداد پلاکت د) و‎ 
[قا کارسینوم سلول کبدی (هپاتوسلولر)‎ 


اتیولوزی: کانس رکید اغلب به علت سیرو زکبدی بوده و 
رابطه مستقیمی با هپاتیت مزمن ویروسی دارد. درمناطق 
با شیوع بالاء واکسیناسیون جهت پیشگیری از هپاتیت ظ. 
شیوع این بیماری را کم کرده است. 

ه تشخیص: اگرعلائم بالینی و یافته‌های رادیرگافی 
وجود داشته باشند؛ به ویژه هنگامی که سطح سرمی 
۳ بالا باشد. برای تائید تشخیص به نمونه بافتی 
احتیاج نیست. ولی در بعضی از موارد تمونه بافتی 
(بیوپسی) اندیکاسیون دارد. 

© غربالگری: الگوریتم غربالگری برای تشخیص زودهنگام 
کارسینوم کبد طراحی شده است و نسبت به Q-FP‏ 
تنها ارجحیت دارد. این الگوریتم شامل موارد زیراست: 

۱- سن بیمار 

ALT سطح‎ -۲ 

۳- تعداد پلاکت 

۴-سطح 0-۲ فعلی و سرعت تغییرات آن 

زگایدلای نگوارش وکبد - صفحه OVO‏ 


۱- درمورد یافته‌های رادیولوزیک کانس رکبد PIAS‏ 
جمله غلط است؟ رامتحان درون دانشگامی) 
الف) در سونوگرافی معمولا هیپواکو است. 
ب) در فاز شریانی CT-Scan‏ تومور Enhance lu,»‏ 
می‌شود. 
ج) در تصاویر 71 در 4sMRI‏ صورت Hyperintense‏ دیده 
هی شتودا: 
د) درفازوریدی CT Scan‏ تومور سریعا de-Enhance‏ 


می‌شود. 


[(0) َو سول کبدی «هپاتوسلودر 


و 
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فصل ۱۶ * سیروزو عوارض آن ۳۳۳7 


۴- دربرخی موارد مانند پرده‌های وریدی» SS‏ وریدی 
یا ترومبوزدریک رگ. می‌توان ازآنژیوپلاستی با یا بدون 
استنت‌گذاری استفاده کرد. 

۵- پیوند کبد بهترین اقدام درمبتلایان به سیروزاست. 
پس از پیوند wb‏ درمان ضد انعقادی درازمدت تجویز شود. 

گایدلای نگوارش وکید -صفحه OWE‏ 


۳- خانم ۲۵ ساله‌ای با تشخیص سندرم بودکیاری 
مراجعه نموده است. تاریخچه مصرف کدامیک از داروهای 
(ارتقاء داخلی دانشگاه تهران -مرداد CAP‏ 


زیرمهم است؟ 
الف) مصرف قرص‌های ضدبارداری 
ب) مصرف ویتامین ۸ 

ج) تماس با وینیل کلراید 
د) مصرف سدیم والپروات 


۴- خانم ۲۶ ساله با درد شکم با ارجحیت 11110 
مراجعه نموده است. در شرح‌حال دارویی. مصرف 
قرص جلوگیری از SIL‏ و بروفن را ذکر می‌کند. در 
معاینه. اسکلر ایکتریک است و هپاتومکالی دارد. در 
سونوگرافی, مایح آزاد شدید شکمی گزارش شده است. 
با توجه به آزمایشات جهت اثبات تشخیص کدام اقدام 
صحیح می‌باشد؟ 
«پرانترن ی اسفند ۷٩-قطب‏ ۴ کشور ی[دانشگاه اهوازا) 
AST=41, ALT=37, ALP=315‏ 
Bili Total=3.7mg/d1‏ 
Albumin=3.5, INR=1.8‏ 
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الف) MRCP‏ 
ب) سونوگرافی داپلروریدهای فوق SHS‏ 


ج) سونوگرافی داپلرورید پورت 
د ERCP‏ 


به پاسخ سئوال FY‏ مراجعه شود. لازم به یادآوری است 
که درسندرم بودکیاری. گرادیان آلبومیین سرم -آسیت 
بیشتر از ۱/۱ است. 


yf 


و اتیولوژی 

۱- بیماری‌های هماتولوژیک: پّلی‌سیتمی وراء هموگلوبین 
اوری حمله‌ای ails‏ ترومبوسیتوز اسنشیال, بیماری‌های 

۲- حاملگی و مصرف OCP‏ (۱۰۰ امتحانی) 

۳- تومورها: به خصوص کارسینوم هپاتوسلولر 

۴- وضعیت‌های افزایش انعقادپذیری: موتأسیون در 
فاکتور ۷ ond‏ کمبود پروتئین‌های )و 5 

۵- ترومای شکمی 

۶- پرده‌های مادرزادی ورید اجوف 

(ZY +) ایدیوپاتیک‎ -۷ 

ه تظاهرات بالیتی: نوع حاد به شکل درد شکمی ربع 
فوقانی راست. هپاتومگالی آسیت و ایکترتظاهر می‌یابد در 
صورتی که انواع تحت حاد یا مزمن با هیپرتانسیون پورت 
ظاهر می‌شوند. 

هیافته‌های آزمایشگاهی: افزایش بیلی‌روبین سرم و 
ترانس‌آمینازها ممکن است خفیف باشد. ولیکن عملکرد 
کبد غالبا ضعیف بوده وبا هیپوآلبومینمی شدید و کوآگولوپاتی 
همراه است. 

۵ یافته‌های تصویربرداری: تشخیص به کمک روش‌های 
غیرتهاجمی زیر صورت می‌گیرد: 

(- سونوگرافی داپلر: کاهش يا فقدان جریان خون ورید 
کبدی را نشان می‌دهد. 

۲- 5620-]): کاهش و فقدان پرشدن ماده کنتراست 
درورید کبدی و هیپرتروقی لوب 2۵0216 ردم‌دار) کبد را 
نشان می‌دهد. 

۳- 11 آنژیوگرافی 

۴- ونوگرافی: اگرنتایج یافته‌های تصویربرداری غیرقطعی 
OL‏ ونوگرافی AS‏ اندیکاسیون دارد. دراین روش الگوی 
پرده عنکبوتی (Spider Web)‏ مشاهده می‌شود. 
(6توجه: دربیوپسی کبد ممکن است نمای Nutmeg liver‏ 
دیده شود. 

Cpe 

(- درمان حمایتی fold‏ محدودیت سدیم رژیم غذایی 
و استفاده از دیورتیک, موجب کاهش pol‏ و آسیت می‌شود. 

۲- در سندرم بودکیاری مزمن» مصرف ضد انعقاد 
درازمدت اندیکاسیون دارد. 

۳- بیمارانی که مبتلا به نوع ole‏ هستند از ترومبولیزبا 
ضد انعقادها بیشترین سود را می‌برند. 


(TT‏ آزمون‌های تمرینی (کوارش وکبد» 


۷ هربیمارمبتلابه سیرو زکه دچارتغییر سطح 
هوشیاری گردید به غیرا زآنسفالوپاتی کبدی باید 
هیپوگلیسمی, هماتوم ساب دورال, مننژیت و 
مسمومیت داروپی نیز Rule out‏ شوند. 

۸ حاملگی و مصرف 00۳ ازریسک فاکتورهای مهم 
ستدرم بودکیاری هستند. 

٩‏ روش‌های تصویربرداری غیرتهاجمی که به کمک 

آن می‌توان سندرم بودکیاری را تشخیص cols‏ 

عبارتند از 

الف) سونوگرافی داپلر 

CT-Scan ب)‎ 

ج» ۲/8 آنژیوگرافی 

الگوریتم غربالگری برای تشخیص زودهنگام 

کارسینوم کبدی شامل موارد زیراست: 

ه سن بیمار 

و سطح ALT‏ 

© تعداد پلاکت 

ه سطح 0-۳ فعلی و سرعت تغییرات آن 

۱ شایعترین اندیکاسیون پیوند AS‏ بیماری مزمن 
کبدی ناشی ازالکل است. 


۲ در امتیاز ۱۵ سیستم امتیازدهی MELD-Na‏ 


پیوند کبد در نظ رگرفته می‌شود. 


یادداشت. پٍء 


)0([ 


۵- شایعترین اندیکاسیون پیوند کبد چیست؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
الف) بیماری مزمن کبدی ناشی ازالکل 
ب) کلانژیت اسکلروزان اوّلیه 
ج) سیروزناشی از کید چرب غیرالکلی 
د) سیروزصفراوی اولیه 


شایعترین اندیکاسیون پیوند AS‏ بیماری مزمن کبدی 
ناشی ازالکل است. . گایدلای نگوارش 9 AS‏ -صفحه OW‏ 


۱ ریسک فاکتورهای دارویی سندرم هپاتورنال 
عبارتند از: دیورتیک‌ها, لاکتولوز. NSAID‏ و 
مهارکننده‌های ACE‏ 

۲ معیارهای تشخیصی سندرم هپاتورنال, عبارتند از 
© سیروزهمراه با اسیت 
ه تشخیص AKT‏ افزایش ۵۰ کراتی‌نین سرم در 
طی ۷ روز گذشته یا افزایش mg/dl‏ ¥/+ کراتی‌نین 
سرم در کمتراز ۴۸ ساعت) 
عدم پاسخ به درمان بعد از حداقل ۲ روز قطع 
داروی دیورتیک و افزایش حجم توسط آلبومین 
© فقدان شوک 
عدم مصرف آخیرداروهای نفروتوکسیک 
© فقدان بیماری پارانشیم کلیه 

۳ یکی از زودرس‌ترین تظاهرات آنسفالویاتی LS‏ 
تغببردر سیکل طبیعی خواب -بیداری است. 

۴ اختلال هوشیاری و آستریکسی مهمترین تظاهرات 
آنسفالویاتی کبدی هستند. 

۵ اقدامات درمانی در آنسفالوپاتی کبدی» عبارتند ازن 
(Will‏ رفع عوامل زمینه ساز 
ب) تجویز لاکتولوز 
ج) ریفاکسیمین 

۶ د رآنسفالوپاتی کبدی, محدودیت پروتئین رژیم 
غذایی سودی ندارد. 
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۳۳۲ 


